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I 

TUMEUR  MÉNINGÉE 

PARAPLÉGIE  crurale  PAR  COMPRESSION  DE  LA  MOELLE 
EXTRACTION  PE  LA  TUMEUR,  GUÉRISON 


J.  Babinski,  P.  Lecène  et  Bourlot. 

üocUlé  de  neurologie  de  Paris. 

Scanco  (le  novembre  1911. 

OnsERVATio.N.  —  Mme  T...,  âgée  Je  62  ans,  d'une  bonne  santé  jnsr[u’à 
60  ans,  si  ce  n’est  qu’elle  a  eu  une  bronclio-pneumonie  en  1899,  commence  à 
éprouver,  vers  le  milieu  de  1909,  des  douleurs  à  l’hypochondre  droit  qui, 
d’ailleurs,  ne  sont  pas  très  violentes  et  ne  l’empêchent  pas  de  vaquer  à  ses 
occupations  habituelles. 

Au  mois  d’août  1910,  aux  douleurs  vient  s’associer  un  affaiblissement  des 
membres  inférieurs  qui,  d’abord  très  léger,  s’accentue  progressivement.  En 
septembre,  la  malade  a  besoin  d’un  appui  pour  marcher  ;  c’est  avec  une  grande 
difficulté  qu’elle  monte  et  descend  un  escalier.  Vers  le  milieu  de  décembre,  clic 
n  est  plus  en  mesure  de  quitter  son  appartement  et  en  janvier  1911  la  faiblesse 
de  ses  membres  inférieurs  est  telle  qu’elle  ne  peut  plus  se  tenir  debout  et  se 
trouve  dans  la  nécessité  Je  garder  le  repos  au  lit.  Les  douleurs,  autrefois 
légères,  deviennent  très  violentes,  particuliérement  la  nuit;  elles  occupent  non 
seulement  l’hypochondre  droit,  mais  aussi  la  région  lombaire  et  irradient  sur 
le  trajet  des  abdominaux-génitaux  droits.  Vers  le  3  mars  la  miction  devient 
difficile. 
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l'AHAPLÉGIE  CRURALE  PAR  COMPRESSION  DE  LA  MOELLE 


On  constate  une  anesthésie  des  membres  inférieurs  et  de  la  portion  du  tronc 
correspondant  au  territoire  des  Xlb*  racines  dorsales.  La  sensibilité  superfi¬ 
cielle  dans  tous  ses  modes  (température,  douleur,  tact)  y  est  extrêmement  affai¬ 
blie;  toutefois  la  limite  supérieure  de  l’anesthésie  thermique  remonte  un  peu 
moins  haut  et  le  territoire  des  XU"  racines  dorsales  est  libre.  Dans  toute  la 
région  anesthésiée,  le  pincement  finit  par  être  perçu  au  bout  de  plusieurs 
secondes,  mais,  quel  que  soit  l’endroit  excité,  la  malade  localise  la  sensation 
douloureuse  qu’elle  éprouve  à  la  limite  supérieure  de  cette  région.  A  noter  que 
certaines  régions  sont  presque  complètement  respectées  ;  dans  le  territoire  des 
deux  dernières  sacrées,  il  y  a  seulement  un  peu  d’hypoesthésie  au  tact  et  à  la 
piqûre,  la  sensibilité  thermique  est  normale  ;  il  en  est  de  même  à  la  région 
plantaire  et  au  bord  externe  du  pied  des  deux  côtés  (1).  Lorsque  l’examen  se 
prolonge,  on  voit  apparaître  un  peu  d’hypoesthésie  sur  la  paroi  abdominale  dans 
le  domaine  de  la  XI®  dorsale. 

Il  existe  des  mouvements  réflexes  de  défense  obtenus  par  le  pincement  ou 
par  le  froid  et  le  chaud  sur  les  jambes  et  les  cuisses;  ces  réllexes  de  défense 
-s  observent  également  sur  la  paroi  abdominale  inférieure,  dans  le  territoire  des 
XII®'  racines  dorsales. 

La  miction  est  extrêmement  difficile. 


Ln  présence  de  cet  ensemble  de  signes,  on  porte  le  diagnostic  de  compression 
des  XI®  et  XII»  segments  de  la  moelle,  probablement  par  tumeur,  et  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  est  décidée. 

Operation,  le  17  mars  1911.  —  Anesthésie  générale  au  chloroforme.  La 
malade  est  placée  sur  le  ventre,  en  position  proclive,  de  façon  à  diminuer  ah- 
tant  que  possible  la  perte  du  liquide  céphalo-rachidien,  lors  de  l’ouverture  de  la 
dure-mérc.  Une  longue  incision  est  tracée  sur  la  ligne  médiane  dorsale  corres¬ 
pondant  aux  apophyses  épineuses  des  VII»,  VIII»,  IX»  et  X®  dorsales  ;  rapidement 
les  musses  musculaires  des  gouttières  vertébrales  sont  détachées  de  chaque  côté 
au  bistouri  ;  l’hémostase  est  facilement  obtenue  par  l’application,  sur  les  tran¬ 
ches  musculaires,  de  compresses  maintenues  par  de  larges  écarteurs.  Les  apo¬ 
physes  épineuses  des  Vil®,  VllI®,  I.V»et  X»  dorsales  sont  enlevées  à  la  pince  cou¬ 
pante;  les  lames  des  vertèbres  correspondantes  sont  réséquées  progressivement 
a  la  pince  gouge.  La  dure-mère  étant  largement  mise  à  nu,  on  l’ouvre  sur  la  ligne 
médiane  et  l’on  aperçoit  de  suite  une  tumeur  bien  circonscrite,  ayant  le  volume 
e  la  forme  d’une  grosse  olive,  de  couleur  rouge  violacé,  située  à  droite  de  la- 
Igné  médiane  et  comprimant  la  moelle  qui  présente  sur  son  flanc  droit  une  dépres¬ 
sion  ;  elle  adhère  au  bouquet  des  racines  postérieures  émergeant  de  la  moelle  au 
niveau  du  corps  de  la  X»  vertèbre  dorsale;  ces  racines  sont  coupées  avec  de  fins 
ciseaux  et  la  tumeur  est  soigneusement  enlevée  avec  une  curette  mousse. 

L  hémostase  est  facilement  assurée  par  un  peu  de  compression  du  lit  de  la 
lum^eur.  Pendant  tout  ce  temps  opératoire,  l’écoulement  du  liquide  céphalo- 
inc  1  len  a  été  peu  abondant  ;  pour  éviter  les  lésions  qui  peuvent  résulter  de 
exposition  k  l’air  de  la  moelle,  on  a  fait  sans  arrêt  l’irrigation  de  la  plaie  avec 
un  courant  de  sérum  salé  tiède. 

La  dure-mère  est  ensuite  suturée  hermétiquement  par  un  surjet  au  fil  de  lin 


radie '  Reniarqucs  sur  la  persistance  de  zones  sensibles  à  topographie 
et  J.  JaH-oS  i  médul  a,re.s  aven  anesthésie,  par  J.  Babinski,  A.  Barré 
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fin;  les  masses  musculaires  sont  rapprochées  par  un  surjet  de  catgut  et  la  peau 
est  réunie  sans  drainage. 

L’opération  a  duré  45  minutes. 

11  n’y  eut  dans  les  jours  suivants  aucun  phénomène  de  choc  ;  la  température 
rectale  ne  dépassa  pas  37”, 8  et  le  pouls  84. 

La  plaie  opératoire  guérit  par  première  intention. 

Le  soir  même  de  l’opération,  la  malade,  que  l'on  devait  sonder  depuis  huit 
jours,  urina  seule  et  sans  difficulté. 

Les  mouvements  involontaires  et  les  contractions  brusques  qui^survenivient 
souvent  dans  les  membres  inférieurs  ne  se  reproduisirent  plus  après  l’opé¬ 
ration. 

Le  troisième  jour,  la  malade  peut  exécuter  quelques  mouvements  volontaires 
de  flexion  et  d’extension  du  pied  et  le  surlendemain  elle  peut  fléchir  les  jambes 
sur  les  cuisses. 

Le  24  mars,  le  chaud  et  le  froid  commencent  à  être  nettement  perçus  au 
niveau  des  pieds  et  des  jambes. 

Le  0  avril,  tous  les  mouvements  des  orteils,  des  pieds  et  des  jambes  sont 
revenus. 

Depuis,  l’amélioration  a  été  continue  ;  au  bout  de  trois  semaines  la  malade  a 
pu  rentrer  chez  elle  et,  actuellement  (5  novembre),  les  troubles  de  la  sensibilité 
ont  complètement  disparu  ;  le  réflexe  plantaire  se  fait  en  flexion  des  deux  côtés 
et  la  malade  a  retrouvé  suffisamment  de  force  pour  marcher  seule  et  franchir 
ainsi  plusieurs  centaines  de  mètres  ;  elle  peut  monter  sans  appui  des  esealiers 
plusieurs  fois  par  jour. 

L’examen  anatomique  a  montré  que  cette  tumeur,  développée  aux  dépens  des 
méninges  molles,  avait  la  constitution  d'un  fibro-sarcome. 

Comme  on  le  voit,  il  a  été  possible  de  déterminer  avec  une  précision  suffi¬ 
sante  le  siège  de  la  tumeur  comprimant  la  moelle  pour  intervenir  chirurgica¬ 
lement  avec  succès.  Les  troubles  de  motilité,  malgré  leur  intensité,  ont 
régressé  dans  un  court  délai  à  la  suite  de  l’extraction  du  néoplasme  et  aujour¬ 
d’hui,  six  mois  environ  après  l’opération,  la  guérison  est  à  peu  près  complète. 
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II 

PATHOGÉNIE  DE  LA  PRESBYOPHRÉNIE 

(presbyophrénie  et  SYNDROAIE  OCCIPITAL) 

Dide  et  Gassiot 

Directeur-Médecin  elief  Interne 

de  l’Asile  d’aliénés  de  Toulouse. 

Nous  nous  proposons  de  rechercher  la  pathogénie  des  troubles  mentaux 
■décrits  sous  le  nom  de  «  presbyophrénie  »,  et,  de  façon  à  serrer  aussi  près  que 
possible  la  question,  après  avoir  fixé  les  limites  cliniques  du  syndrome,  nous 
discuterons  les  principales  théories  proposées. 

La  presbyophrénie  est  caractérisée  par  : 

1°  L’amnésie  continue  ; 

2“  La  désorientation  allo-psychique  sans  désorientation  auto-psychique  ; 

3“  La  fabulation  avec,  comme  conséquence  fréquente,  les  illusions  de  fausse 

reconnaissance  ; 

■I’  L’intégrité  au  moins  relative  de  l’intelligence. 

Ln  effet,  si  l’on  admet  la  légitimité  de  ce  syndrome,  on  est  bien  obligé  de 
repousser  les  cas  qui  s’associent  à  une  démence  manifeste  car,  alors,  les  défi¬ 
cits  psychologiques  sont  des  modalités  de  l’affaiblissement  massif  des  facultés. 

Nous  pensons  que  si  l’analyse  psychologique  de  tous  les  cas  était  faite  avec 
une  rigueur  extrême,  on  verrait  que  le  seul  symptôme  essentiel  est  constitué 
par  1  amnésie  de  fixation,  et  que  la  fabulation  constitue  un  symptôme  de  com¬ 
pensation,  en  quelque  sorte,  tandis  que  la  désorientation  dans  l’espace  est  direc¬ 
tement  fonction  de  l’amnésie. 

Les  théories  pathogéniques  peuvent  se  grouper  de  la  façon  suivante  : 

t“  Le  syndrome  est  une  modalité  de  la  démence  sénile  ; 

2"  Il  constitue  une  variété  de  la  psychose  polynévritique  ; 

3"  Il  est  lié  à  l’insuffisance  hépato-rénale,  qui  produit  un  état  confusionnel 
surajouté  à  la  sénilité  ou  &  l’artério-sclérose  cérébrale  ; 

11  est  entièrement  réalisé  par  une  insuffisance  cérébrale  partielle,  notam- 
iRcnt  du  lobe  occipital. 

Iteprenons,  si  l’on  veut  bien,  les  différentes  théories  proposées  : 

Faire  de  la  presbyophrénie  une  variété  de  la  démence  sénile,  nous  semble 
peu  clinique;  en  effet,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  l’amnésie  avec,  comme 
conséquence,  la  fabulation  et  la  désorientation,  doit  nécessairement  se  rencon¬ 
trer  lorsqu’une  altération  diffuse,  ou  une  artério-sclérose  étendue,  ont  amené 
une  déchéance  massive  de  l’activité  intellectuelle  ;  mais  alors  point  ne  serait’ 
esoin  de  créer  une  entité  nosologique  spéciale  pour  caractériser  ces  cas  ;  il  est 
ors  de  doute  que  ces  symptômes  peuvent  être  notés  incidemment  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  vieillards. 

Mais  si  des  observations  indiscutables,  avec  conservation  de  la  tenue,  des 
sentiments  affectifs,  de  la  faculté  de  calcul,  de  souvenirs  antérieurs,  etc.,  ne  suffi- 
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saicnt  à  faire  abandonner  la  conception  qui  précède,  la  notion  de  l’âge  suffirait  à 
la  ruiner,  puisqu’il  est  courant  d’observer  le  syndrome  presbyophrénique  typique, 
chez  les  sujets  d’une  quarantaine  d’années. 

L’insuffisance  pathogénique  de  la  théorie  sénile  a  sans  doute  Incité  un  certain 
nombre  de  psychiâtres,  et  non  des  moindres,  à  proposer  l’identification  de  la 
presbyophrénie  et  de  la  psychose  polynévritique. 

Malgré  l’autorité  considérable  qui  s’attache  aux  noms  des  parrains  de  cette 
conception,  les  faits  nous  obligent  à  la  combattre  également;  en  effet,  des  syn¬ 
dromes  prcsbyophréniques  indubitables  ont  évolué,  sans  que  jamais  on  décèle 
de  polynévrite,  et  parler  de  psychoses  polynévritiques  sans  polynévrite,  nous 
semble  une  audace  de  langage  que  nous  ne  saurions  nous  permettre. 

Cependant  l’association  de  la  polynévrite  avec  l’amnésie  continue,  compli¬ 
quée  de  désorientation  et  de  fabulation,  n’est  pas  chose  exceptionnelle;  mais  le 
lien  entre  la  polynévrite  et  l’amnésie  est,  comme  l’un  de  nous  l’a  prouvé  depuis 
longtemps,  au  moins  fragile  ;  il  a  montré,  en  effet,  avec  l’otel  (thèse  de  Paris, 
1902,  V Amnésie  continue  associée  aux  polijnérriies),  que  dans  la  psychose,  dite 
polynévritique,  la  polynévrite  et  l’amnésie  ont  une  marche  dissociée  ;  c’est  ainsi 
que  les  troubles  mentaux  précèdent  souvent  l’apparition  des  névrites,  lesquelles 
peuvent  subsister  longtemps  après  le  retour  à  l’état  normal  des  fonctions  céré¬ 
brales. 

Dans  bien  des  cas,  polynévrites  et  troubles  mentaux  sont  les  manifestations, 
à  des  régions  diflérentes  du  système  nerveux,  de  l’insuftisance  hépato-rénale 
fréquente  constatée  à  l’autopsie, 

Los  troubles  mentaux  caractéristiques  de  la  maladie  de  Korsakoff  s’olisorvent, 
en  dehors  de  toute  polynévrite,  dans  certaines  intoxications  exogènes  (oxyde 
de  carbone),  endogènes  (mat  de  liright)  et  fréquemment  à  la  suite  de  longues 
modifications  dans  l’état  de  la  circulation  cérébrale  (pendaison). 

11  faut  donc,  croyons-nous,  être  très  prudent  pour  affirmer  une  relation  de 
cause  à  clfet  entre  deux  manifestations  qui  peuvent  n’avoir  qu’un  simple 
rapport  de  synchronisme,  ou  être  liées  d’une  façon  médiate  â  une  cause  com¬ 
mune. 

Cotte  discussion  légitimera,  nous  l’espérons  du  moins,  les  réserves  que  nous 
formulons  au  sujet  de  la  tliéorie  pathogénique  à  la  mode,  au  sujet  de  la  pres¬ 
byophrénie. 

Le  3ü  juillet  1902,  l’un  de  nous  publiait,  avec  liotcazo,  une  observation  où 
une  lésion  bilatérale  limitée  au  lobe  lingual  avait  [iroduit,  comme  symptôme, 
l’amnésie  continue  avec  perte  de  sens  topograpliique,  la  cécité  psychi(|ue,  au 
moins  relative,  la  cécité  verbale  sans  cécité  littérale  et  le  rétrécissement  con¬ 
centrique  du  champ  visuel.  ( Revue  neurologique,  30  juillet  1902.) 

L’état  mental,  dans  l’observation  précitée,  ne  comporte  aucune  idée  délirante, 
«  tandis  que  le  sujet  donne  tous  les  détails  relatifs  à  son  ancien  métier,  qu’il  est 
apte  à  expliiiucr  le  mouvement  des  wagons  pour  la  constitution  d’un  train,  il 
croit  être  encore  employé  à  la  gare  de  Yaugirard  ;  il  se  plaint  qu’on  n’ait  pas 
écrit  les  mots  de  •  salle  d’attente  »,  sur  les  carreaux  des  vitres  de  la  chambre 
où  il  couche,  craignant  (|u’il  ne  se  produise  des  confusions  regrettables  dans 
l’esprit  des  voyageurs.  Hestant  couché  un  jour  pour  une  petite  plaie  du  pied 
gauche,  il  explique  le  matin,  à  la  visite,  qu’il  a  été  de  service  la  nuit  et  qu’il  est 
normal  qu’il  prenne  actuellement  du  repos  ;  il  n’est  cependant  pas  dément,  sait 
(jue  ceux  qui  l’entourent  sont  des  médecins,  mais  il  a  perdu  toute  espèce  de 
notion  des  milieux  où  il  passe;  il  est  incapable  de  retrouver  sa  place  à  table,  de 
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dire  s’il  couche  au  premier  ou  à  l’enlresol,  de  dire,  même  alors  qu’on  l’a  prié 
de  faire  attention  à  l’endroit  où  il  se  trouve,  où  sont  placés  les  objets  les  plus 
usuels,  de  décrire,  même  d’une  façon  très  sommaire,  la  disposition  des  jardins 
où  il  se  promène,  de  concevoir  môme  s’il  était,  immédiatement  avant  qu’on 
l’inlerrogedt,  dans  une  cour  ou  dans  une  salle  fermée  «. 

On  voit  là,  manifestement,  la  fabulation,  qui  est  le  résultat  inconscient  de 
l’amnésie  ;  le  malade  cherchait  à  donner  le  change  à  son  rêve. 

Notons  en  passant  la  différence  essentielle  entre  cette  fabulation  pauvre 
comme  invention  et  la  mythomanie  si  riche  des  hystériques.  Nous  pensons  qu’il 
existe  là  un  élément  diagnostic  de  premier  ordre  dont  nous  aurons  à  tirer 
parti. 

L’amnésie  continue  avec  fabulation  supplémentaire  a  été  notée  plusieurs  fois 
par  l’un  de  nous,  soit  seul,  soit  en  collaboration  avec  Bourdon,  Courtois,  etc. 

Si  l’on  joint  à  ces  constatations  ce  fait  que  la  région  pariéto-occipitale  s’atro¬ 
phie  constamment  dans  les  démences,  ainsi  que  l’un  de  nous  l’a  démontré  avec 
Chenais  (30  mai  1902),  que,  d’autre  part,  von  Wonakow,  üejerine  et  Vialet,  ont 
déjà  signalé  la  démence  dans  les  lésions  du  lobe  occipital,  on  ne  peut  n’ètre  pas 
fi’appé  de  l’importance  de  la  sphère  visuelle  dans  l’édification  de  la  mémoire. 
L  un  de  nous  a,  d’ailleurs,  créé  les  amnésies  iconamnesliques  (Bulletin  de  la 
Société  scientifique  et  médicale  de  l’Ouest,  2'  trimestre  1903),  et  le  syndrome  occi¬ 
pital,  à  rUniversité  de  Bennes,  était  couramment  appelé  syndrome  de  üide. 
(Voir  la  thèse  de  Courtois,  Paris  1903.)  La  relation  du  syndrome  avec  la  lésion 
occipitale  vient  de  recevoir  une  confirmation  dans  les  travaux  de  Pierre  Marie  et 
Léri,  à  quehiues  détails  près.  (Bulletin  de  la  Soe.  d’ophtalmologie,  juillet  1911.) 

Presbyophrénie  et  syndrome  occipital  doivent-ils  être  considérés  comme 
termes  synonymes?  En  aucune  façon,  et  nous  savons  très  bien  sur  quels  élé¬ 
ments  le  diagnostic  doit  porter.  Dans  la  presbyophrénie,  le  syndrome  sera 
dépouillé  du  rétrécissement  du  champ  visuel  et  de  la  cécité  psychique.  Mais 
nous  prétendons  que  le  symptôme  dominant  ressortit  à  une  insuffisance  occipi¬ 
tale  ;  l’amnésie  continue  a  un  caractère  absolu  que  l'on  n’observera  |>as  chez 
1  urémique  par  exemple  où  l’amnésie  sera  inégale  suivant  les  jours  et  parfois 
associée  à  un  léger  degré  de  confusion  ;  le  phénomène  est  probablement  dù  à 
un  état  de  stase  veineuse  amenant  des  troubles  variables  des  régions  de  la 
mémoire  visuelle  ;  la  pathogénie  des  troubles  mentaux  de  la  pendaison  est  pro¬ 
bablement  analogue.  Dans  la  presbyophrénie,  l’alliérome  on  la  sténose  arté¬ 
rielle  sont  souvent  constatés  (1).  Le  déficit  fonctionnel  est  durable,  incapable 
de  régresser  ;  pourtant,  aucun  terriloire  nerveux  n’est  détruit,  et  l’explication 
de  la  conservation  du  champ  visuel  et  de  la  symbolie  tactile  est  toute  natu¬ 
relle. 

Nous  reprendrons  la  fpiestion  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  nous 
sommes  fiers  de  voir  que  MM.  Pierre  Marie  et  André  Léri  suivent  une  voie 
[parallèle  à  la  nôtre. 

(1)  L  analogie  anatomique  entre  la  circulation  cérébrale  et  la  circulation  rétinienne 
était  récemment  signalée  par  Moiux,  Sic.  d'ophtalmologie,  4  juillet  t'.tll,  et  sa  conception 
générale  a  une  jjortéo  d’un  très  liant  intérêt. 
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LA  MALADIE  DE  LITTLE 


P.  Londe. 

Cette  question,  malgré  les  plus  récentes  discussions  à  l'Association  française 
de  pédiatrie,  reste  obscure,  et  cependant  intéressante,  en  raison  des  importants 
problèmes  de  physiologie  pathologique  qu’elle  soulève.  Nous  utiliserons  pour 
cette  étude  les  rapports  très  complets  de  V.  Ilutinelet  L.  Babonneix  pour  l’étio¬ 
logie,  la  pathogènie  et  l’anatomie  pathologique,  et  de  P.  llaushalter  pour  les 
symptômes  et  le  diagnostic;  nous  mettrons  aussi  à  contribution  la  thèse  docu¬ 
mentée  de  Mme  Long-Landry  qui  pose  bien  le  problème  des  troubles  de  la  moti¬ 
lité  spéciaux  à  la  maladie  de  Little. 

La  plupart  des  auteurs  inclineraient  aujourd’hui  à  penser  que  ni  la  cause,  ni 
les  symptômes,  ni  la  lésion  ne  présentent  de  rapports  assez  constants,  ni  de 
caractères  sufiisamment  spéciliques  pour  justifier  une  espèce  morbide. 

.Nous  ne  suivrons  pas  l’opinion  générale;  au  lieu  de  relever  les  divergences 
des  auteurs  et  les  contradictions  des  observations,  voyons  ce  qui  est  indiscuta¬ 
blement  particulier  à  un  certain  groupe  de  malades.  La  question  doctrinale 
n’est  pas  près  d’ètre  résolue;  tout  en  la  réservant,  nous  montrerons  que  la  dési¬ 
gnation  «  maladie  do  Little  »  ne  doit  pas,  sous  peine  de  confusion,  servir  de 
synonyme  à  d’autres  termes  plus  com[)réhensifs,  comme  celui  de  diplégie;  il 
doit  être  conservé  pour  une  signification  restreinte,  correspondant  à  une  évolu¬ 
tion  morbide  qui  n’a  pas  d’autre  appellation. 

Son  triple  caractère  :  anatomii/ue,  étiologique  et  clinique.  —  D’abord  tous  les 
auteurs  sont  d’avis  ([u’il  s’agit  ici  de  lésion  et  de  symptômes  affectant  les  deux 
côtés  du  corps  dans  sa  motilité  volontaire.  Le  caractère  bilatéral  est  donc  pri¬ 
mordial  et  devient  pour  ainsi  dire  spécifique,  si  on  le  rapproche  du  mode  d’ac¬ 
tion  de  la  cause  et  de  l’évolution  du  symptôme  fondamental.  La  cause  agit  de 
telle  façon  qu’elle  intéresse  à  la  fois,  du  même  coup,  les  deux  côtés  de  l’axe 
cérébrospinal  ;  le  symptôme  principal,  qui  est  la  contracture,  évolue  de  manière 
à  être  le  premier  en  date;  et,  susceptible  de  régression,  il  devient  de  ce  fait  un 
signe  assez  spécial  et  non  plus  banal.  Cette  maladie  a  parfois  de  plus  un  carac¬ 
tère  familial  qui  renforce  pour  ainsi  dire  sa  spécificité  nosographique,  sans 
qu’il  faille  admettre  d’ailleurs  une  étroite  systématisation  anatomique.  Les 
mêmes  conditions  de  l’accouchement  chez  la  même  mère  ne  sont  certaine¬ 
ment  pas  les  seuls  facteurs  intervenant  ici;  mais  elles  sont  peut-être  prédomi¬ 
nantes. 

Ainsi  bilatéralité  des  lésions,  cause  obstétricale  expliquant  cette  bilatéralité 
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d’emblée,  et  rigidité  primitive,  susceptible  de  régression,  sauf  complications  : 
tel  est  le  trépied  sur  lequel  est  établie  la  rigidité  spasmodique  congénitale,  soit 
généralisée,  soit  paraplégique.  Ce  trépied  ne  parait  pas  menacer  ruine  aujour¬ 
d’hui. 

La  lésion  bilatérale  primitive  :  1”  hémorragie  méningée  et  des  centres  nerveux  de 
l’axe  cérébro-siinal;  2»  méningite  ou  encéphalite  ;  3»  l'arrêt  de  développement.  — 
1“  En  effet  sur  31  autopsies  de  nouveau-nés,  dont  la  naissance  avait  été  plus  ou 
moins  anormale,  Couvelaire  a  trouvé  23  cas  d’hémorragies  méningées  de  siège 
divers  et  11  cas  d’hémorragies  des  centres  nerveux,  5  fois  des  lésions  cérébrales  uni¬ 
latérales  ou  bilatérales  avec  hémorragies  méningées  généralement  bilatérales,  et 
6  fois  des  lésions  médullaires,  toujours  bilatérales,  celles-ci  siégeant  dans  la  subs¬ 
tance  grise  et  en  arrière  de  la  corne  antérieure  à  la  partie  interne  du  faisceau 
latéral,  celles-là  dans  le  cortex,  le  centre  ovale  ou  les  nojaux  gris.  Couvelaire  n’a 
pas  trouvé  de  lésions  médullaires  chez  les  prématurés,  qu’il  a  examinés  au 
nombre  de  33;  au  contraire,  parmi  les  cinq  lésions  cérébrales,  quatre  sont  surve¬ 
nues  chez  des  fœtus  pesant  moins  de  2  000  grammes;  les  six  cas  d’hémorragies 
intra-cérébrales  appartenaient  à  des  enfants  pesant  plus  de  3  000  grammes, 
dont  la  naissance  avait  été  particuliérement  laborieuse. 

Dans  un  second  mémoire,  Couvelaire  a  confirmé  ses  premiers  résultats.  Sur 
213  autopsies  de  nonveau-nés,  pesant  76  au-dessous  de  2  000  grammes  et  70 
au-dessus  de  3  000  grammes  (c’est-à-dire  à  terme  ou  aux  environs  du  terme),  il 
a  trouvé  des  hémorragies  cérébrales  chez  20  “/»  premiers,  surtout  dans  le 
territoire  des  veines  striées,  au  flanc  externe  du  ventricule  latéral,  et  des  hémor¬ 
ragies  bulbaires  ou  médullaires  avec  ou  sans  hémorragie  cérébelleuse  chez  Odes 
seconds.  Recherchant  la  cause  des  convulsions  chez  les  tout  nouveau-nés, 
1'.  Esch  a  également  trouvé  des  hémorragies  méningées  de  la  région  cérébel¬ 
leuse  ou  du  cervelet,  après  deux  accouchements  difficiles  et  un  accouchement 
normal. 

L’hémorragie  consécutive  à  l’accouchement  difficile  est  donc  une  réalité;  elle 
est  souvent  bilatérale  et  de  siège  divers,  affectant  même  parfois  le  bulbe.  Elle  a 
«té  retrouvée  dans  les  observations  de  Grosz,  Massalongo,  Oliver  où  la  rigidité 
«St  également  notée.  Ifans  les  observations  de  Couvelaire,  la  rigidité  n’est  pas 
signalée;  l’aspli^xie  existait  clicz  presque  tous  les  sujets  qui  moururent  plus  ou 
moins  rapidement  :  les  cérébraux  vécurent  de  2  à  18  jours  et  les  médullaires 
seulement  de  quelques  heures  à  4  jours. 

Les  cas  où  l’on  a  pu  constater  l'hémorragie  à  l’autopsie,  après  avoir  observé 
la  rigidité,  sont  en  somme  peu  nombreux  (1).  Cela  tient  à  ce  que  la  rigidité 
manque  quand  la  lésion  est  immédiatement  mortelle,  et  si  l’enfant  survit,  la 
ngidité  n’apparait  que  plus  tard  :  alors  on  ne  trouve  plus  que  des  adhérences, 
comme  chez  l’enfant  de  Ilaushalter  et  Thiry  (cas  reproduit  dans  la  thèse  de 
Canel)  et  celui  de  Muratoff;  elles  étaient  localisées  surtout  nu  lobule  paracen- 
tral.  C’est  là,  nu  niveau  du  sinus  longitudinal  supérieur,  que  le  chevauchement 
des  pariétaux  causeraient  la  déchirure  des  vaisseaux  afférents  dans  les  cas 
<le  dystocie  (Ivundrat)  (2).  Dans  l’accouchementavant  terme,  l’hémorragie  résul- 

(1)  Il  l«ut  rappeler  les  cas  anciens  de  Scbultze,  Kundrat,  Chalochet,  ScliælTer  (1897), 
P  M  M*arAN  et  par  Cestan,  Thèse  de  Paris,  1899;  de  Cruveillier,  etc.;  voir 

•  Marie,  article  ;  Tabes  dorsal  spasmodique,  in  Traité  de  médecine  de  Bouchaud  et 
Brissaiu,,  2"  édition,  1904. 

ch  f  Bur  les  hémorragies  méningées  des  nouveau-nés.  Wien.  ktin.  [Vochens- 
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tenait  encore  d’un  traumatisme  :  le  passage  trop  brusque  de  la  tète,  encore 
molle,  au  détroit  supérieur  (Marfan,  Demelin).  ü’ailleurs,  il  faut  faire  interve¬ 
nir  souvent  dans  ces  mêmes  cas  plusieurs  facteurs  ;  l’asplijxio,  la  tension  vas¬ 
culaire  par  compression  du  cordon,  avec  ou  sans  circulaire,  la  friabilité  des 
vaisseaux  du  fœtus  malade  ou  débile,  l’altération  du  sang  de  la  mère  en  puis¬ 
sance  d’intoxication  ou  d’infection. 

C’est  aussi  la  conclusion  de  Cliarrin  et  Léri  qui  trouvèrent  des  hémorragies 
«  soit  dans  le  canal  épendjmaire,  soit  dans  les  espaces  interméningés,  soit  dans 
l’épaisseur  du  tissu  médullaire,  spécialement  à  la  base  de  la  corne  anté¬ 
rieure  (t)  ». 

Dans  une  autre  communication,  les  mêmes  auteurs  signalent  des  lésions  du 
cerveau  chez  des  rejetons  issus  de  mères  malades  (2).  Sur  8  cas,  ils  trouvent 
cinq  fois  des  é{)ancbements  méningés  diiïus  cl  trois  fois  des  hémorragies  intra¬ 
cérébrales. 

F.n  résumé,  les  hémorragies  sus  et  sous-arachnoïdiennes  coexistent  souvent 
avec  les  hémorragies  inlra-cérébrales  et  inlra-médullaircs ;  et  ce  sont  elles  qui 
sont  «  la  cause  habituelle  de  la  naissance  en  état  de  mort  réelle  ou  ap[ia- 
rente  (Marfan)  ».  Outre  la  syncope  et  la  cyanose,  la  raideur  tétanique  ayec  Iris- 
rnus,  dysphagie,  les  convulsions,  la  rétention  du  méconium  et  l’exagération  des 
réflexes  patellaires  sont  les  signes  les  plus  fréquents. 

Une  statistique  toute  récente  de  W.  Ilannes  est  en  contradiction  avec  les  faits 
précédents.  Cet  auteur  a  comparé  l’évolution  de  150  enfants  nés  en  état  de 
mort  apparente  ou  après  un  accouchement  difficile  (laissant  de  côté  les  préma¬ 
turés  et  les  jumeaux)  avec  deux  autres  séries  d’enfants  :  1.50  nés  après  des 
interventions  obstétricales  et  150  après  des  accouchements  normaux  dans  de 
bonnes  conditions.  Or  cette  statistique  est  muette  sur  la  maladie  de  Little;  le 
nombre  des  arriérés  dans  chaque  série  est  sensiblement  le  môme.  I.a  mortalité 
a  été  seulement  plus  forte  pour  la  première  série  dans  les  premières  semaines 
de  la  vie  et  dans  la  première  année.  Celte  statistique  porte  sur  des  enfants  nés 
à  la  clinique  de  lireslau  entre  1893  et  1904  (3). 

2"  L’infection  se  retrouverait  à  l’origine  de  la  plupart  des  observations 
recueillies  (Long-Landry).  Mais,  outre  que  l’infection  n’exclut  pas  l’hémorragie, 
qu’elle  favorise,  on  peut  supposer  qu’une  hémorragie  légère  est  un  point  d’appel 
pour  une  infection  ultérieure  de  l’enfant.  C’est  ainsi  que  Sachs,  qui  trouva  une 
niéningo-encéphalile  chez  un  enfant  d’un  an,  né  difficilement  et  asphyxique, 
suppose  qu’elle  a  été  secondaire  ii  une  hémorragie  pie-mérienne.  C’est  sans 
doute  ainsi  c]u’il  faut  interpréter  la  pachyméningite  constatée  par  Cestan 
(Ohs.  X.XXVII).  La  porencéphalie,  si  fréquente,  n’est  aussi  qu’une  lésion  consé¬ 
cutive  probablement  à  une  méningite  précoce,  comme  l’admet  (Ippenheim.  Dans 
le  cas  de  Sarah  Mac  Nuit,  de  Becblerew,  la  sclérose  atrophique  (habituellement 
due  à  une  encéphalite  préalable)  {)arail  avoir  été  consécutive  ii  l’hémorragie,  ou 
tout  au  moins  à  l’asphyxie  survenue  au  moment  de  la  naissance.  Et  l’on  peut  à 

(t)  CiiAiiiuN  et  Liiiii,  Comptes  rendus  hebd.  des  séances  de  l'Acad.  des  sciences,  19ü.t, 
p.  709. 

(2)  CiiAFuiiN  ot  Liiiii,  Soc.  de  biologie,,  19üi.  Voir  aussi  :  l‘.  Maiue,  Tabes  dorsal  spas¬ 
modique,  in  Traité  de  médecine,  de  Bouchaiid  et  Biii.ssAUa,  deuxième  édition  cl  même 
volume,  neuvième  article  ;  «  Maladie  do  Little,  do  Biussaud  et  Souyucs  ». 

(3)  W.  IIan.nus,  Contribution  à  l’étude  des  rai)|)orts  entre  la  mort  apparente  des  nnu- 
veau-nés  ou  tes  accouchements  difficiles  et  les  troul)les  psychiques  ou  nerveux  durables, 
Zeüsch,  f.  Ceburlsh.  u.  (lijnakol,  19H,  et  Semaine  médicale,  19it,  p.  537,  22  novembre, 
n"  47. 
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la  rigueur  se  demander  si  l’aplasie  des  cellules  p^’ramidales  trouvée  par  Mya 
et  Lévi,  sans  autre  lésion  macroscopique  qu’une  microcéphalie,  n’est  pas  sus¬ 
ceptible  de  la  même  interprétation.  Mais  il  est  plus  simple  de  constater  l’arrêt 
de  développement  sans  lui  donner  une  cause  hypothétique. 

Les  kystes  (pseudo-porencéphalie),  les  modifications  morphologiques  des 
circonvolutions,  l’hydrocéphalie,  la  microcéphalie  sont  généralement  des  lésions 
secondaires. 

De  toutes  ces  lésions,  les  seules  à  retenir  au  point  de  vue  pathogénique,  en 
dehors  de  l'hémorragie,  sont  la  méningile  et  l’encéphalite,  qui  sont  parfaite¬ 
ment  capables  d’accentuer  ou  peut-être  de  créer  la  rigidité. 

Quant  à  la  moelle,  on  n’y  trouve  hahituellcment  que  des  dégénérescences 
secondaires  aux  lésions  cérébrales,  abstraction  faite  de  l’hémorragie  méningée 
que  décèle  la  ponction  lombaire  pratiquée  immédiatement  après  la  naissance. 

«  La  traction  opérée  dans  les  présentations  du  siège  et  les  versions  produisent 
des  lésions  presque  exclusivement  spinales,  dit  Mme  Long-Landry  »,  par  hémor¬ 
ragie  rachidienne,  avec  coagulation  autour  des  racines  nerveuses.  Il  peut 
exister  une  véritable  agénésie  du  cordon  pyramidal  correspondant  à  la  lésion 
cérébrale  (1),  et  l’on  peut  se  demander  alors  si  l’agénésie  cortico-pyramidale 
ne  correspond  pas  à  un  arrêt  de  développement  (cas  de  Mya  et  Lévi),  qui  poiir- 
lait  être  causé  ou  favorisé  par  une  intoxication  (alcool)  ou  une  infection  plus  ou 
moins  intense  de  la  mère  pendant  sa  grossesse. 

A  rapprocher  de  cet  ordre  de  facteurs  les  grossesses  pénibles,  les  chocs 
moraux  et  physiques. 

3“  La  majorité  des  auteurs  admettent  que  le  même  syndrome,  que  Littlc  a 
décrit  coname  dépendant  des  causes  obstétricales,  peut  se  trouver  virtuellement 
réalisé,  dès  avant  la  naissance,  par  un  processus  méningitique  ou  encéphalitique 
et  vasculaire,  ou  par  arrêt  de  développement,  sous  l’intluence  de  causes  mater¬ 
nelles  et  héréditaires  falcoolisme,  tuberculose  et  surtout  syphilis).  Ainsi  dans  le 
cas  de  Ilaushalter  etCnllin,  l’agénésie  du  corps  calleux  a  permis  de  faire  remon¬ 
ter  la  lésion  au  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine  :  l’accouchement  fut 
normal. 

Dans  la  premièi'c  observalion  de  Mme  l.ong-Landry ,  la  disposition,  dite 
porencéphalique,  due  à  une  symphys  corlico-opendy  maire,  lui  fait  supposer  une 
J  eintc  précoce  et  de  courte  durée,  remontant  au  quatrième  ou  cinquième  mois 
a  vie  intra-utérine.  Uuelle  que  soit  l’explication  de  ces  lésions  secondaires, 
^  ne  faut  pas  oublier  que  Vhérêdilé  nerveuse  des  sujets  est  généralement  très 
chargée. 

Seitz  a  montré  que  des  hémorragies  cérébrales,  antérieures  à  la  naissance, 
peuvent  être  le  point  de  départ  d’une  encéphalite  congénitale  (2). 

oilà,  au  point  de  vue  étiologique,  une  conception  qui  élargit  singulièrement 
c  cadre  de  Idttle,  mais  qui  nous  paraît  légitime. 

conception  de  Freud.  —  Moins  défendable  est  celle  qui  fait  rentrer  dans  le 
menue  groupe  les  encéphalopalhies  infantiles  des  deux  ou  trois  premières 
années.  Car  ici  la  maladie  n’est  plus  en  aucun  sens  congénitale.  Admettons 

et^n’  i^i"^*  aM*'**^°"*.  ‘1'^“  l’agénésie  pyramidale  a  été  plusieurs  fois  constatée 

a  pu'en*^donner*^°*^*'*^^*'^*'^^’  est  liypotbéliquo,  c'est  telle  ou  telle  explication  qu'on 

JAc^niipi* nouveau-né  se  trouverait  signalée  dans  une  observation  de 
1898  autre  de  n’IlEsnÉcocnT,  Journ.  méd.  de  Paris, 

■  P-  ou  1  altération  vasculaire  était  due  à  la  syphilis. 
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■donc  que  le  groupe  clinique  des  diplégies  cérébrales  de  Freud,  qui  se  produisent 
avant  la  naissance,  pendant  la  naissance  ou  après  la  naissance,  comprend  : 
1»  des  arrêts  de  développement  (avec  ou  sans  méningite)  intra-utérins  ;  2"  la 
maladie  de  Liltle;  3“  les  encéplialopalliies  de  la  première  enfance.  Mais  ne  met¬ 
tons  pas  sur  le  même  plan  ces  trois  causes  d’affections  spastiques  d’ordres  si 
différents. 

Doil-on  admettre  une  forme  spinale  pure?  —  Fn  élargissant  le  cadre  étiologique, 
Sigm.  Freud  rétrécissait  cependant  le  cadre  anatomique.  La  désignation  de 
diplégie  cérébrale  exclut  la  forme  spinale  admise  cliniquement  par  Little, 
admise  au  point  de  vue  pathogénique  par  llrissaud  et  Marie,  admise  enfin  par 
Dejerine  (sous  le  nom  de  forme  spinale  pure),  qui  dans  deux  autopsies  de  rigi¬ 
dité  congénitale  (sans  cause  obstétricale)  a  trouvé  un  foyer  de  sclérose  cervicale, 
siégeant  dans  un  cas  au  niveau  du  11"  segment,  dans  l’autre  cas,  au  niveau  du 
111'  segment  cervical.  Or,  bien  que  M.  Dejerine  incline  à  penser  qu’il  s’agit  de 
syphilis,  il  est  curieux  de  remarquer  que  la  localisation  du  foyer  bilatéral  cor¬ 
respond  à  la  face  profonde  du  faisceau  latéral  en  arrière  de  la  corne  antcriouie 
comme  les  foyers  d’hémorragies,  également  bilatéraux,  trouvés  par  Couvelaire. 
Cependant  J.  Dejerine  et  André-Thomas  ont,  depuis,  discuté  ce  rapprochement 
pour  le  rejeter  (1),  les  lésions  vasculaires  du  foyer  étant  très  analogues  (l’hyper¬ 
trophie  des  libres  musculaires  mise  à  part)  à  celles  qu’on  observe  dans  la  myé¬ 
lite  transverse  syphilitique. 

Quelle  que  soit  l’interprétalion  de  ces  deux  cas,  on  ne  peut  rejeter  l’existence 
de  la  forme  spinale  pure  de  la  maladie  de  Liltle,  même  en  l’absence  d’autre 
autopsie,  puisque,  fût-elle  hypothétique,  elie  est  confirmée  par  les  constatations 
de  Couvelaire. 

La  quatrième  observation  de  Mme  Long-Landry  appartient  aussi  à  la  forme 
spinale  :  elle  semble  bien  congénitale,  due  à  une  méningo-myélite  avec  foyers 
nécroliques  sans  artérite  ;  mais  l’autopsie,  faite  longtemps  après  le  début  (mort 
.à  l’âge  de  4  ans),  ne  renseigne  pas  sur  le  point  de  départ  des  lésions;  il  n’y 
-avait  pas  de  dégénérescence  secondaire  systématique  d’origine  cérébrale. 

La  syphilis  héréditaire  de  la  moelle  reste  hors  du  cadre.  ■ —  La  discussion,  qui 
avait  suivi  à  la  Société  de  neurologie  l’exposé  des  cas  de  Dejerine,  avait  permis 
à  Urissaud,  notre  regretté  maître,  de  rejeter  hors  du  cadre  de  la  maladie  de 
Liltle  la  syphilis  congénitale  de  la  moelle.  Nous  croyons  que,  Jus(|u’â  [dus 
ample  informé,  toute  idée  de  spécificité  microbienne  et  thérapeutique  doit  res¬ 
ter  étrangère  au  type  de  Liltle,  ce  qui  n’empéchera  pas  de  soumettre  au  traite¬ 
ment  mercuriel  les  petits  malades  ressemblant  â  ce  type,  chez  lesquels  on  soup- 
■çonne  la  syphilis;  les  troubles  de  la  sensibilité  et  les  troubles  sphinctériens 
sont  en  faveur  de  la  syphilis  (2).  L’épreuve  thérapeutique  permettra  de  dire  s’il 
s’agit  de  syphilis  en  activité  ou  non.  Quant  à  la  pnrasyphilis,  elle  peut  aboutir  au 
type  de  Liltle,  mais  indirectement,  comme  tout  agent  toxi-infectieux,  agissant 
i)endant  la  grossesse  sur  la  mère  et  le  fœtus. 


(1)  .1.  Dsjkhine  et  ANniiK-TaoMAS,  Maladies  de  la  luoolle  épinière,  in  Truité  de  uiédecine, 
dü  A.  (iiLBisa-r  et  f,.  Tiioi.ndt,  p.  4'.)i  ;  et  Dbjehink.  Sîniéioloxie  du  système  iiervcu.v, 
àii  Traité  de  palholuyie  yénérale  de  üocchaiu)  et  Hoi;er. 

(2)  Coporidant  Itulinel  et  Tixier,  cités  par  lluliiiel  et  Babonnci.v,  auraient  trouvé  la 
réaction  de  Wassermann  positive;  il  resterait  à  savoir  si  dans  ces  cas  il  n’y  avait  pas 
autre  chose  ([ue  des  lésions  syphilitiques. 
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Définition.  —  En  résumé,  toute  rigidité  congénitale  plus  ou  moins  bilatérale,  en 
rapport  avec  les  conditions  de  l’accouchement,  rentre  dans  le  type  de  Liltle  par  excel¬ 
lence  qui  comprend  trois  variétés  :  1”  cérébro-spinale  ;  2"  cérébrale  ;  3"  spinale.. 
Si  la  syphilis  intervient  spécifiquement,  il  s’agit  alors  de  syphilis  à  forme  de 
Little;  Mme  Long-Landry  dit  que,  dans  ces  cas,  la  preuve  anatomique  de  la 
syphilis  n’a  pas  encore  été  donnée,  et  la  preuve  thérapeutique  reste  douteuse. 

Sous  la  dénomination  plus  générale  de  syndrome,  sinon  de  maladie  de  Little, 
nous  comprenons  volontiers  toute  rigidité  congénitale  bilatérale,  même  sans  rap¬ 
port  avec  une  naissance  anormale,  et  due  à  une  influence  toxi-infectieuse 
banale,  agissant  pendant  la  grossesse;  car  il  est  évident  que  la  toxi-infectiorii 
peut  ajouter  ses  effets  aux  troubles  circulatoires  contemporains  de  l’accouche¬ 
ment.  Newmarcii  fait  remarquer  qu'un  accouchement,  en  apparence  normal,, 
amène  des  troubles  circulatoires  suffisant  à  la  production  d’une  lésion  chez  un^ 
prédisposé,  surtout,  ajouterons-nous,  s’il  y  a  toxi-infection  chez  la  mère. 

Quant  aux  diplégies  infantiles  postérieures  à  la  naissance,  il  faut,  sous  peine  de- 
confusion,  les  rejeter  de  la  maladie  de  Little.  Telles  sont  les  observations  .\X.\ 
et  .\X1  de  Cestan  dans  lesquelles  le  début  à  3  mois  ou  6  mois  par  des  convul¬ 
sions  ne  paraît  pas  avoir  été  précédé  de  rigidité:  il  y  avait  bien  des  lésions 
bilatérales,  mais  dans  un  cas  il  s’agissait  d’hydrocéphalie  (enfant  conçu  en  élat 
d  ivresse),  et  dans  l’autre  la  dégénérescence  pyramidale  (méningo-encéphalite)- 
était  unilatérale. 

L  association  de  la  rigidité  à  l’idiotie  ou  à  l’hydrocéphalie  change  singulière¬ 
ment  le  tableau  morbide  et  modifie  du  tout  au  tout  le  diagnostic.  C’est  là,  pour- 
rait-on  dire,  une  forme  compliquée.  Il  ne  faudrait  pas  d’ailleurs  confondre  avec 
la  maladie  de  Little  toute  idiotie  plus  ou  moins  spasmodique,  compliquée  ou 
non  d’épilepsie.  Les  auteurs  font  une  distinction  radicale  entre  l’idiotie  acquise- 
et  1  idiotie  congénitale,  celle-ci  étant  plus  éducable,  toute  proportion  gardée.. 
Or  il  en  est  de  même  de  la  rigidité  spasmodique.  Le  pronostic  de  la  diplégie- 
postéricureà  la  naissance  est  plus  grave. 

Il  est  absolument  nécessaire  de  distinguer  les  cas  complexes  des  cas  simples.  — 
Il  faut  absolument,  au  point  de  vue  clinique  comme  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  et  étiologique,  faire  une  distinction  entre  les  cas  simples  et  les  cas 
complexes.  Sans  doute,  entre  les  uns  et  les  autres,  comme  l’ont  bien  vu  Sigm. 
l’reud  puis  Itaymond,  on  trouve  tous  les  intermédiaires  ;  mais,  parmi  eux,  les 
cas  types  marquent  des  points  de  repère.  Ainsi,  en  présence  d’un  syndrome- 
coinplexe,  au  triple  point  de  vue  étiologique,  anatomique  et  clinique,  on  peut 
àvoir  à  se  demander  si  le  cas  a  été  complexe  d’emblée,  ou  bien  si  c’est  peu  à 
peu,  au  cours  de  l’évolution,  que,  la  méningite  et  l’infection  progressant,  des- 
complications  sont  survenues.  Une  maladie  de  Little  avec  troubles  intellectuels 
accentués  est  déjà,  à  notre  avis,  un  syndrome  compliqué  d’emblée;  et  si  des 
convulsions  ne  sont  plus  seulement  transitoires  et  épisodiques,  mais  répétées 
c  à  tendance  progressive,  le  syndrome  se  complique  de  plus  en  plus.  Le  nom 
c  yndrome  de  Little  no  peut  être  appliqué  qu’aux  cas  de  classement  douteux  ; 
et  1  on  dira  maladie  de  Little  compliquée  quand,  ayant  commencé  comme  un 
cas  de  rigidité  spasmodique  bilatérale  et  congénitale  simple,  la  maladie  aura 
evo  ué  vers  l’aggravation,  probablement  sous  l’influence  de  la  méningite  ou  de 
I  infection. 

^i,  comme  le  dit  Mme  Long-Landry,  la  conception  d’une  agénésie  pyrami- 
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<lale,  exclusivement  due  à  la  naissance  prématurée,  reste  une  hypothèse,  l’agé¬ 
nésie  pyramidale  secondaire  à  une  lésion  cérébrale  a  été  plusieurs  fois  constatée, 
notamment  par  Mya  et  Levi,  Spiller,  Anton,  tliulio  Lévi,  Kotschetkowa,  Finizio, 
Donaggio,  Fragnito,  etc.  et  aussi  par  M.  Dejerine  pour  la  portion  spinale. 

«  Il  s’agit,  somme  toute  ici,  bien  plus  d’une  agénésie  du  faisceau  pyramidal 
croisé  que  d’une  sclérose  descendante  de  ce  faisceau,  »  dit-il,  à  propos  de  sa 
seconde  observation.  L’agénésie  pyramidale  dépend  donc  seulement  du  moment 
de  la  lésion;  et  ses  conséquences  ne  diffèrent  pas  essentiellement  de  la  sclérose 
par  dégénérescence  secondaire  (1). 

Il  faut  dülinguer  lu  maladie  de  LiUle  comjénitale  de  la  diplégie  non  eongénilale. — 
Nous  en  revenons  ainsi  à  une  conception  proche  de  celle  de  Brissaud  et  P.  Marie. 
Le  cas  type  au  point  de  vue  anatomifiue  et  pathogériique  est  probablement 
celui  qui  se  localise  vers  le  lobule  paracenlral  (Brissaud  et  Souques),  à  la  faveur 
d’une  hémorragie  méningée  légère,  entraînant  une  agénésie  du  faisceau  pyra¬ 
midal  d’origine  corticale;  l’accouchement  avant  terme  n’interviendrait  peut-être 
pas  directement  dans  la  production  de  cette  agétiésie,  suivant  la  conce[)tion  de 
Van  (iehuchlen,  mais  seulement  à  la  faveur  des  hémorragies  constatées  jjar 
€ouvelaire.  .\  un  degré  plus  accentué,  encore  dans  l’accouchement  avant  terme, 
il  y  aurait  hémorragie  inlra-cérébrale  ;  parmi  ces  cas  y  en  a-t-il  qui  soient  sus¬ 
ceptibles  d’évolution  régressive?  C’est  possible.  11  n’y  a  pas  non  plus  de  raison 
de  repousser  a  priori  l’existence  de  lésions  discrètes  de  la  moelle  sous  l’in¬ 
fluence  obstétricale.  Et  il  reste  impossible  de  distinguer,  en  l’absence  de  com¬ 
mémoratif,  l’arrêt  de  développement  antérieur  à  la  naissance  de  celui  qui  est 
dû  à  une  légère  hémorragie  méningée  de  cause  obstétricale  (accouchement 
prématuré  on  dystocie)  on  à  une  encéi)halite  congénitale. 

Mais  il  est  toujours  possible  de  distinguer  par  une  dénomination  claire  une 
lésion  primitivement  ou  secondairement  diffuse  d’une  lésion  localisée,  un  cas 
simple  d’un  cas  complexe.  Aussi  ne  doit-on  pas  appeler  maladie  de  Little,  ni 
syndrome  de  Little,  toutes  les  diplégies  cérébrales  infantiles. 

On  ne  doit  pas  non  plus,  croyons-nous,  à  l’exemple  de  Mme  Long-Landry, 
appeler  maladie  de  Little  toutes  les  diplégies  congénitales,  cérébrales,  cérébro- 
spinales  ou  spinales,  dans  lesquelles  rentrent  des  lésions  très  étendues  et  des 
syndromes  cliniques  très  complexes;  il  faudrait  dire  au  moins  maladie  de  Little 
compliquée. 

En  tout  cas,  le  caractère  congénital,  qui  n’est  pas  toujours  facile  h  démêler, 
est  indispensable  pour  affirmer  le  diagnostic.  Il  est  évident  qu’actuellernent, 
faute  do  connaissances  anatomiques  et  physiologiques  suffisantes,  et  surtout 
faute  d’observation  comprenant  l’évolution  complète  des  cas  bénins,  il  faut  se 
résoudre  à  une  classification  d’attente. 

Objection  tirée  du  premier  âge.  — -  Bans  un  tout  récent  article,  B.  Cruchet  pro¬ 
pose  de  prolonger  le  domaine  de  la  maladie  de  Little  jus(|u’au  troisième  mois 
de  la  vie  extra-utérine  (2).  Cette  conception  est  physiologiquement  justifiée  par 


(1)  Lèri  a  montré  que  le  signe  de  ltal,ir;slà  no  pouvait  èlro  utilisé  pour  dépister  de 
bonne  lieure  la.  maladie  do  Lillle  chez  le  nonveau-ne;  car  l’extension  dos  orteils  est 
normale  jusiiu’à  cinq  ou  six  mois  et  davantage  :  mais  «  la  (tonslalation  nette,  porma- 
nente  et  bilatérale  de  la  flexion  du  gros  orteil  permettra  au  médecin  d’affirmer  qu(! 
l'enfant  retardataire  est  indemne  de  maladie  de  Little...  »  (1’.  Marie). 

(2)  H.  CiiuciiET.  .lusqu’é  quel  âge  peut-on  parler  du  syndrome  de  Little,  la  Province 
médicale,  1911,  4  novembre,  n»  ii,  p.  437;  et  Asiiuc.  franç,  de  jiédialrie,  Paris,  1911, 
octobre. 
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ce  fait  que  les  premières  semaines  de  l’existence  sont  une  période  de  transition 
intermédiaire  entre  la  vie  intra-utérine  et  la  vie  extra-utérine  ;  le  tout  nouveac- 
ne  a  sa  pathologie  à  lui;  enfin,  les  suppléances  fonctionnelles,  qui  expliquent 

I  évolution  régressive  du  tjpe  de  Liltle  et  la  guérison  intégrale  d'une  lésion 
stiictemenl  unilatérale  (1)  seraient  surtout  le  privilège  du  tout  premier  âge... 

“  •••*^®tle  suppléance,  dit  K.  Cruchet,  ne  sera  effective  pour  la  rééducation  du 
membre  supérieur  qu’autaiit  que  la  lésion  n’apparaîtra  pas  au  delà  des  trois  ou 
<luatre  premiers  mois  de  la  vie;  et  elle  ne  sera  effective  pour  la  rééducation  du 
membre  inférieur  que  si  la  lésion  ne  se  montre  pas  au  delà  de  la  première 
année.  » 

I-cs  pbénomènes  do  suppléances  perdraient  de  plus  en  plus  de  leur  efficacité 
après  le  cinquième  mois.  «  Dans  les  trois  ou  cinq  premiers  mois,  pour  la  même 
l'aison  de  suppléance,  la  diplégie  est  habituelle  et  l’hémiplégie  exceptionnelle.  » 

il  n  en  est  pas  moins  vrai  que,  survienne  à  cet  âge  une  lésion  destructive, 

II  se  produira  d’abord  une  paralysie  flasque,  si  courte  soit-elle.  Or,  le  premier 
caractère  clini{[ue  de  la  maladie  de  Little  est  la  rigidité  primitive.  L’appellation 
de  syndrome  de  Little  n’aura  donc  d’utilité  que  si  nous  ne  sommes  [)as  rensei- 
gnés  suffisamment  sur  le  début  et  l’évolution  de  la  maladie,  si  nous  ne  savons 
pas  SI  elle  est  ou  non  congénitale.  Admettons  donc  que  l’on  pourra  rétrospecti¬ 
vement  découvrir,  grâce  aux  commémoratifs,  que  tel  cas  de  syndrome  de  Little 
ctait  en  réalité  post-congénital;  mais  ne  considérons  pas  la  maladie  de  Little 
comme  tantôt  non  congénitale  et  tantôt  congénitale.  Ce  serait,  nous  sem- 

®‘t'-il,  amener  une  confusion.  Dans  l’esprit  de  Little,  le  type  morbide  en 
question  était  bien  d’origine  congénitale,  bien  qu’il  piU  ne  se  réviler  qu’un 
certain  temps  après  la  naissance  jusqu’au  moment  où  l’enfant  esquisse  ses  pre¬ 
miers  pas.  H  y  a  des  cas  complexes  tel  celui  de  Sicard  (obs.  XIV  de  la  Ibèsc 
e  Baearesse)  :  à  une  cause  intra-utérine  s’ajoute  ultérieurement  une  cause 
extra-utérine,  mais  souvent  alors,  comme  dans  le  cas  précité,  l’évolution  est 
tout  autre  que  dans  le  type  de  Liltle  ,  elle  est  progressive.  11  est  possible  même 
qu  il  existe  des  cas  de  rigidité  d’emblée  à  tendance  régressive,  due  à  une  cause 
nettement  et  exclusivement  extra-utérine;  alors  on  ne  pourra  plus  dire  maladie 
ittle,  il  faudra  dire  méningo-encépbalile  ou  polio-encépbalite  ou  encépba- 
nleaiguë(2). 


e.Mg  cm.niql'iî.  —  La  rigidité  d’emblée  d’origine  congénitale  présente,  au 
point  de  vue  clinique,  un  certain  nombre  de  caractères  qui  ne  permettent  pas 
d?  simplement  avec  les  autres  diplégies  infantiles.  Cette  rigidité, 

ai  eurs  variable  eomme  intensité,  peut  apparaître  immédiatement  après  la 
naissance;  elle  n’est  pas  précédée  de  paralysie  accentuée  (3j  ;  et  plus  tard  la 
marche  ne  s’établit  pas  normalement,  les  membres  inférieurs  surtout  étant 

®^cndue  de  la  zone  rolandiquc,  d’origine  intra-utérine,  sans  hénii- 
de  la  Salpétrière.  1908,  n“  1. 

Parltaü^'  aigue,  Arch.  de  mèd.  des  enf.,  1907,  et  Cn.vnTiEn,  Thèse  de 

(3’1  r  1  convulsions  initiales  sont  babitucllos. 

carat, if  ^  l’aPPi’O®''®'’  do  celui  que  décrit  ü.  Kiioin,  sous  le  nom  de  forme 

dienn  ®  n^movragie  purement  sous-arachnoïdienno  (les  liéjnorragies  sous-arachnoï- 
ti  mécanisme  de  l’hémolyse  en  général.  Thèse  de  Paris,  décembre  1904)  :  con- 

IbiiNi  ir  *  °  emblée,  parésies  légères,  transitoires  ou  nulles,  amélioration  rapide,  etc.  — 
cnn’,,  1  ^  ®‘8aalé,  après  un  accouchement  laborieux,  une  contracture  généralisée  avec 

onvulsions  et  mouvements  atliétosil'ormes,  trois  guérisons  en  deux  mois 
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immobilisés.  Elle  a,  au  bout  d’un  certain  temps  qui  constitue  la  période  d’état, 
une  tendance  régressive,  avec  une  amélioration  qui,  contrairement  à  celle  de 
l’hémiplégie,  dégage  d’abord  et  surtout  les  membres  supérieurs,  ceux-ci  restant 
sujets  à  la  maladresse  ou  même  ii  des  mouvements  anormaux  choréiformes  ou 
atbétosiques  ;  il  n’y  a  pas  de  convulsions  habituelles  bien  qu’il  puisse  s’en  pro¬ 
duire  au  début;  il  n’y  a  pas  de  troubles  sphinctériens,  sauf  légères  exceptions 
fCampana)  ;  il  n’y  a  que  peu  ou  pas  de  troubles  intellectuels  (sauf  l’émotivité 
qui  augmente  la  rigidité),  et  en  tout  cas  ils  n’aboutissent  pas  à  l’idiotie  ;  on 
signale  souvent  du  strabisme  (par  contracture),  de  la  difliculté  de  la  déglutition, 
de  la  dysarthrie  et  de  la  bradylalie. 

Diaonostic.  —  Cette  description  admise  par  tous,  pour  les  cas  types,  justifie 
l’existence  de  cette  forme  morbide,  tout  en  montrant  les  affinités  qu’elle  pré¬ 
sente  avec  la  chorée  congénitale  et  l’athétosc  double.  Freud  a  bien  vu  les  rapports 
étroits  qui  existent  entre  la  rigidité  paraplégi.iue  ou  généralisée  et  la  chorée  ou 
l’athétose  ;  mais  l’hémiplégie  double,  les  diplégics  complexes  congénitales  et 
toutes  les  diplégies  non  congénitales,  restent  distinctes,  bien  (lu'il  y  ait  CTitre 
elles  des  formes  de  transition.  L’épilepsie,  dit-il  lui-mèine,  ne  s’observe  que 
très  rarement  dans  les  conditions  étiologiques  de  Little  :  au  contraire,  elle  est 
fréquente  dans  l’hémiplégie  spasmodique  infantile. 

1"  Avec  l’hémiplégie  spasmodviwinfatilüe.  —  (1)  a  bien  exposé  les  diffé¬ 

rences  de  l’hémiplégie  spasmodique  double  et  de  la  maladie  de  Little.  Celle-ci  est 
congénitale,  prédomine  aux  membres  inférieurs  avec  une  parésie  à  peine  mar¬ 
quée  d’emblée  spasmodique,  sans  troubles  trophiques  (2)  (ou  si  peu);  les  con¬ 
vulsions  ainsi  que  les  troubles  intellectuels  sont  rares,  l’évolution  est  régressive 
dans  les  cas  purs  (sans  convulsions  ni  troubles  intellectuels). 

Celle-là  est  rarement  congénitale  ;  elle  prédomine  au  membre  supérieur  ;  la 
paralysie,  fiasque  d’abord,  est  plus  accentuée  ;  l’atrophie  musculaire  et  le  rac¬ 
courcissement  sont  notables  (main  bote);  les  troubles  intellectuels  et  les  convul¬ 
sions  sont  chose  fréquente;  l’évolution  est  stationnaire.  On  peut  voir  apparaître, 
au  cours  de  l’hémiplégie  spasmodique,  des  mouvements  athétosiques  ou  choréi¬ 
formes. 

Marfan  admet,  comme  récemment  Cruchet,  qu’une  lésion,  survenant  dans  les 
deux  ou  trois  premiers  mois  de  la  vie,  peut  causer  une  maladie  de  Little. 
L’hémiplégie  spasmodique  infantile  avec  des  caractères  propres  apparaît  sur¬ 
tout  dans  les  trois  premières  années,  presque  jamais  après  sept  ans. 

2"  Avec  la  paraplégie  spatinndigue  larniliale. —  La  paraplégie  sfiasinodique  fami¬ 
liale  se  distingue  de  la  maladie  de  Little  par  son  étiologie  ou  du  moins  son 
épo(|uc  de  début  (elle  appartient  surtout  à  la  deuxième  enfance  et  à  l’adoles¬ 
cence),  et  sa  cause  n’est  pas  d’ordre  exogène  :  pas  de  traumatisme  obstétrical; 
cependant  une  cause  infectieuse  agissant  pendant  la  vie  intra-uteriuc  peut  pro¬ 
duire  une  paralysie  spastique  (cas  de  Little  familial).  Elle  naîtrait,  sous  1  in- 
lluence  d’une  cttwiie  po.dJneurc  (i  la  nai.ss(i»(;c.  chez  un  sujet  prédispose  et  appa¬ 
raîtrait  en  général  plus  tard  que  la  maladie  de  Little.  Il  peut  exister  des  lésions 
encéi)hali(|ues  dans  la  paraplégie  spasmodique,  mais  elles  sont  secondaires, 
accessoires  ou  minimes  ;  les  lésions  médullaires  sont  ici  plus  complexes  que 
dans  la  maladie  de  Little.  11  y  a  spasme  puraplegigue  d'origine  spinale  (sclérose 

(t)  Maiu’an  L'iièmiplégio  8pa.smodii[ue  infantile,  liullelin  médical .  lS9il.  dSI.d. 

(2)  On  a  signalé  rhypcitrojibie  musculaire  quand  il  y  a  association  avec  l’athélosc. 
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combinée  de  la  moelle)  sans  troubles  associés  de  la  molrieilé  (pas  d’incoordination) , 
du  moins  dans  les  cas  purs  et  à  leur  début.  L’éoolulion  est  lentement  progressive, 
ce  qui  est  le  contraire  dans  la  maladie  de  Little  typique,  ici  pas  de  suppléances 
appréciables  et  durables. 

Achard  et  Fressoii  (1)  ont  publié  un  cas  de  paraplégie  spasmodique  familiale 
survenue  dans  le  premier  âge,  en  dehors  des  conditions  étiologiques  de  Little  et 
sous  l’influence  d’infections  intercurrentes.  Ce  cas  ne  paraît  pas  en  effet  rentrer 
•ians  le  cadre  de  Little. 

3“  C’est  à  peine  s’il  est  nécessaire  de  signaler  ici  la  dysbasie  lordotique  progressive 
Je  H.  Oppenheim,  qui  semblerait  avoir  été  confondue  avec  l’atbétose  :  elle  s’accom¬ 
pagne  pendant  la  marche,  en  attitude  de  quadrupède,  de  secousses  cloniques 
rythmées  ;  mais  il  y  a  hypotonie  et  les  réflexes  tendineux  sont  faibles;  l’évolu¬ 
tion  est  progressive.  Mme  Vogt  a  trouvé  dans  un  type  familial  des  lésions  dans 
le  putamen  et  le  noyau  caudé  (2).  Il  pourrait  exister  des  faits  de  transition 
entre  celte  affection  et  l’athétose. 

Dans  le  premier  âge,  le  diagnostic  précoce  de  maladie  de  Little  est  fondé 
snr  1  association  des  deux  symptômes  :  immobilité  (par  impotence)  et  raideur. 
C  est  surtout  au  moment  de  la  toilette  que  l’on  remarque  la  soudure  des  deux 
membres  inférieurs,  l’impossibilité  d’asseoir  le  bébé.  Il  y  a  difficulté  pour  l’ha¬ 
biller  (Charcot).  Parfois  l’allaitement  est  gêné  par  les  troubles  de  la  dégluti¬ 
tion  ;  1  allaitement  naturel  est  alors  impossible. 

Au  moment  des  premiers  pas,  retardés  de  plusieurs  années,  l’altitude  devient 
caractéristique.  La  suture  de  la  fonlenelle  est  souvent  prématurée  et  la  micro¬ 
céphalie  n’est  pas  rare. 

Le  diagnostic  avec  le  tétanos  (Dugés)  (3),  avec  la  tétanie  ne  mérite  guère  de 
nous  arrêter  ;  il  ne  peut  éclairer  la  question  de  la  maladie  de  Little.  Il  n’y  a  pas 
lieu  non  plus  de  s’arrêter  au  di.agnostic  des  rétractions  tendineuses  congénitales, 
en  rapport  avec  des  déformations,  anomalies  ou  arrêts  de  développements  des 
articulations,  des  os  et  des  muscles.  C’est  à  tort  sans  doute  que  Larue  intitule 
sa  thèse  :  Des  contractures  congénitales  (4). 

Au  moment  de  la  naissance  ou  dans  les  semaines  qui  suivent  le  seul  dia¬ 
gnostic  vraiment  difficile  est  celui  de  V encéphalite  aiguë  non  congénitale,  qui  peut 
donner  lieu  à  une  hypertonie  musculaire  tôtaniforme,  à  une  contracture  plus 
ou  moins  généralisée.  Le  nourrisson  «  fait  avec  difficulté  et  maladresse,  sans 
paralysie  vraie  le  plus  souvent,  des  mouvements  de  succion  et  de  déglutition  » 
(Chartier).  Mais  le  début  est  presque  toujours  marqué  par  des  convulsions  fré¬ 
quentes  et  intenses  (3). 


Connexions  pathologiques;  formes. —  Les  rapports  de  la  choréecongénilale  et 
de  1  athélose  double  avec  la  maladie  de  Little  nous  paraissent  des  plus  étroits. 
'giJité,  mouvements  choréiformes  et  athétosiques  d’origine  congénitale  ont 


. .  Fresson,  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  189ü. 

cenp  Snc  '*oc  maladie  spasmodique  particulière  de  l’enfance  et  de  l’adolos- 

irntn  lordotica  progrossiva,  Oystonia  musculorum  doforuians),  Neurot.  Cen- 

octobre,  et  Semaine  médicale,  2^  novembre,  n“  47. 
nrf  Traité  dos  maladies  de  l’enfance  de  J.  Graueber,  t™  édition,  1898,  t.  IV, 

fi w  *”*’*'’ ^^êningêeset  céréhro-spinates,  p.  418. 

(4)  Larue,  Thèse  de  Paris,  1906. 

f  arrêterons  pas  au  diagnostic  de  la  myotonie  physiologique  congénitale 

s’exagérer  sous  des  influences  pathologiques  (spasme 
'ntoxicatmn  digestive)  :  voir  Lesage,  Traité  des  maladies  a,.  n  ars  Lt  nas 
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vraisemblablement  pour  cause  des  lésions  analogues  ou  voisines,  survenues 
dans  les  mêmes  conditions  obstétricales  et  héréditaires  et  au  même  moment. 
J.  Audr.y  (1),  comme  le  titre  de  son  livre  l’indique,  avait  bien  vu  la  parenté  de 
la  chorée  chronique  spasmodique  de  l’enfance  et  de  l’athétose  double  ;  et  il  cite 
plusieurs  observations  de  cette  chorée  spasmodique  congénitale,  notamment  de 
Gowers,  de  Osler,  de  Kisenlohr,  de  lloss,  de  Wolters,  de  Little  lui-même,  où 
nous  retrouvons  les  mêmes  causes  intra-utérines  et  obstétricales  que  dans  la 
rigidité  congénitale.  11  y  a  de  la  raideur  et  non  pas  de  la  paralysie.  L’intelli¬ 
gence  est  souvent  intacte  ou  à  peu  prés,  bien  que  l’association  de  l’idiotie  soit 
possible;  et  les  convulsions  ne  sont  ni  constantes,  ni  habituelles.  On  peut  en 
dire  autant  de  l’athétose  double  :  mêmes  causes,  même  raideur  paralytique. 

11  y  a  aussi  entre  la  marche  de  l’nlhétose  double  et  celle  de  la  maladie  de 
Little  une  grande  analogie,  puisque  l'évolution  n’est  pas  précisément  progres¬ 
sive  ;  athétosiques  et  spasmodiques  sont  également  capables  d’éducation  et 
d’amélioration  (2).  Enfin,  les  deux  affections  sont  fréquemment  associées  ; 
dépendant  de  la  même  cause,  présentant  la  même  évolution,  partageant  le 
même  pronostic.  Elles  ne  forment  plus  alors  qu’un  seul  syndrome. 

De  même  on  a  décrit  sous  le  nom  de  choréo-athétose,  ou  de  syndrome  athé- 
toso-choréique,  l’association  de  la  chorée  congénitale  et  de  l’athétose  double 
(Brissaud  et  Haillon)  (3).  Les  mouvements  athétosiques  affectent  surtout  la  face 
et  les  doigts  ou  les  orteils,  c’est-à-dire  les  extrémités  ;  les  mouvements  choréi- 
.ques  se  font  au  niveau  de  toutes  les  jointures  surtout  les  grandes.  Dans  lamaladie 
de  Little,  quand  la  raideurdiminue  aux  membres  supérieurs,  on  peut  voir  appa¬ 
raître  ces  mouvements  anormaux  qui  ne  sont  que  des  anomalies  des  mouve¬ 
ments  volontaires  ou  de  la  statique.  Il  ne  s’agit  donc  vraiment  que  d’une  seule 
alfection  présentant  toujours  le  triple  caractère  congénital,  bilatéral  et  spas¬ 
modique,  et,  comme  signes  négatifs,  l’absence  de  paralysie  vraie,  l'absence  des 
convulsions  habituelles,  l’absence  de  troubles  intellectuels  accusés,  et  l’absence 
d’aggravation  progressive. 

Outre  cette  forme  avec  choréo-athétose,  P.  Jlaushaltcr  décrit  différentes 
modalités  de  paraplégies,  suivant  l’état  des  membres  supérieurs;  une  forme 
généralisée  (au  tronc  et  à  la  nuque),  une  forme  hémiplégique  et  une  forme 
pseudo-bulbaire  (3),  ,1.  Ibrahim  signale  une  forme  cérébelleuse  et  une  forme 
atonique-astasique  (observée  par  O.  Eorster)  avec  lésion  du  lobe  frontal.  Mais 
n’est-ce  pas  s’écarter  vraiment  trop  de  la  forme  typique  (4)? 

La  maladie  de  lÀlUe  comporle-l-elle  une  forme  pseiido-bulbiiiveŸ  —  Peut-être  ne 
devra-t-on  pas  admettre  sans  conteste  la  forme  pseudo-bulbaire  de  la  maladie 
de  Little.  Sans  doute  il  existe  une  forme  de  diplégie  infantile  qui  mérite  le  nom 
de  pseudo-bulbaii'e  ;  sans  doute  il  existe  une  paralysie  pseudo-bulbaire  congéni¬ 
tale;  mais  les  observations  réunies  par  Guinoiseau,  d’ailleurs  disparates  (5),  ne 

(1)  J.  Audiiv  (de  Lyon),  l.’athHose  double  et  tes  chorées  chroniques  de  l'enfance,  1  vol., 
Paris, 

(2)  .1.  Rbnai'I.t  cl  P.  llAi.iinox,  Albétoso  double  rainiliale,  lleruc  menmeUe  des  maladies 
de  l’enfance,  tiiüii.  p.  -PId. 

(3)  Ed.  lliiis.sAiiii  et  IIai.i.ion,  Albéto.se  double,  lieone  nenroloqique,  18i)3,  p.  313;  et 
P.  Lu.nde,  Syndronio  albéto-clioréiqiie  (Sor.  de  Neurologie),  lUOI,  lieone.  neurologique, 
p.  274. 

(4)  Gcinoisisau,  La  paralysie  (iscudo-bulbaire  dans  la  maladie  de  Little,  Thèse  de  Paris, 
lilK*.  —  E.  Ekk»,  Lehrlturh  der  Kinderheilkunde,  t!»ll,  léiia,  p.  43''. 

(5)  La  diplégie  farialc  est  habituelle;  dans  les  observations  111  et  VI,  il  u’yarieu  aux 
inenibros  iiilériours  ;  dans  l’observation  VII,  le  côté  gauche  est  à  pou  près  normal  ;  dans 
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nous  paraissent  pas  présenter  la  même  étiologie,  ni  la  même  rigidité  des 
membres,  ni  la  même  évolution  que  la  maladie  de  Little.  Autrement  dit,  le 
terme  maladie  de  Little  ne  nous  paraît  pas  devoir  englober  toutes  les  diplégies 
congénitales.  Le  type  de  Little  comporte  des  troubles  de  la  déglutition  et  de 
I  articulation;  mais  ces  manifestations  spasmodiques  ne  sont  qu’une  partie  de 
1  ensemble  qui  constitue  la  rigidité  plus  ou  moins  généralisée.  Dire  qu’un 
malade  atteint  de  paralysie  pseudo-bulbaire  congénitale,  sans  rigidité  des 
membres,  est  atteint  de  maladie  de  Little  est  un  contresens. 


Pbonostic.  —  La  gravité  du  fironoslic  d’une  diplégie  infantile  dépend  de  l’ex¬ 
tension  de  la  lésion  sous  l’influence  d’un  processus  méningé  ou  dégénératif. 
Elle  explique  l’aggravation  des  lésions  diffuses  de  méningo-encéplialite  superfi¬ 
cielle  si  fréquentes,  lésions  qui  peuvent  subir  le  contre-coup  des  maladies 
intercurrentes  les  plus  légères;  elle  explique  aussi  la  marche  progressive  de 
beaucoup  de  maladies  familiales  :  dans  ce  dernier  cas,  la  marche  est  bien  plus 
lente  que  dans  le  premier.  Le  caractère  familial  n’a  de  valeur  pronostic  que 
1  on  peut  baser  son  appréciation  sur  des  cas  antérieurs  survenus  dans  la 
même  famille.  L’épilepsie  qui  se  répète  est  au  contraire  en  lui-même  un  symp¬ 
tôme  grave;  elle  est  elle-même  une  cause  d’aggravation,  ainsi  que  l’idiotie.  Or 
ce  qui  différencie  la  maladie  de  Little,  c’est  son  pronostic  relativement  bénin, 
parce  que  dans  les  cas  purs  la  lésion  reste  telle  qu’elle  était  avant  la  naissance, 
elle  se  cicatrise  sans  s’étendre  ni  se  compliquer.  L’amélioration  peut  se  pour¬ 
suivre  jusqu’à  20  ans,  30  ans  et  plus  (ex.  obs.  11  de  la  thèse  d’Amieux). 


Physiologie  pathologique.  —  La  physiologie  pathologique  de  la  rigidité  est  aussi 
incertaine  que  celle  delà  contracture.  Le  point  intéressant  de  la  maladie  de  Little 
est  la  coexistence,  la  superposition  oula  succession  des  phénomènesspasmodiques 
et  choréo-athétosiques.  «  Aujourd’hui,  dit  Mme  Long-Landry,  la  chorée  de  Syden¬ 
ham  elle-même,  conçue  jusqu’ici  comme  une  névrose,  apparaît  comme  une 
altératîon  organique  passagère  des  voies  motrices,  et  le  mouvement  choréique, 
nu  lieu  d’être  un  phénomène  indépendant,  devient  une  perturbation  de  la  moti¬ 
lité  volontaire.  »  Les  mouvements  choréo-athétosiques  sont  en  somme  des  mou¬ 
vements  volontaires  mal  exéc)>^és  ou  des  attitudes  mal  maintenues.  Nous  en 
venons  ainsi  à  la  théorie  cérébelleuse  de  la  chorée  (invoquée  par  Triboulet  père, 
par  Bonhuîffer,  par  nous-mêmes  (1)  et  depuis  par  d’autres  auteurs),  et  à  la 
t  éorie  cérébelleuse  de  toute  altération  de  la  motilité  volontaire.  A.  ’fhomas  (2) 
ui-nième  a  relevé  dans  la  chorée  l’asynergie,  la  dysmétrie,  l’adiadococinésie  (3), 
tandis  que  la  parésie,  l’hypotonie,  le  signe  de  Babinski  seraient  d’origine  cor- 
tico-spinale. 

i,|  auteurs  ont  déjà  signalé  l’atleinte  des  voies  cérébelleuses  dans 

lémi-chorée.  Les  foyers  qui  engendrent  l’athétose  et  l’hcmi-chorée,  disait 


y  eut  des  convulsions,  etc.;  reste  l’observation  d’Oppcnheiin,  celle 
et  celle  d’A.  Thomas  oii  la  rétrocession  aurait  porté  sur  les 
■(cause  obstét’-'^”)*'  Paralysie  pseudo-bulbaire  ayant  persisté  depuis  la  naissance 

hAn^  parésies  de  la  chorée,  et  du  goitre  exophtalmique,  Soc.  des 

«op.,  189J,  18  octobre, ’p.  772. 

n  »Ehoréo  do  Sydenham.  Maladie  organique,  Hevue  nexirol.,  19011, 

P- ^  (Cnngrès  do  Nantes). 

iielim.,  Q"®'dues  documents  relatifs  à  l’histoire  des  fonctions  de  l’appareil  céré- 

oux  et  de  leurs  perturbations.  Revue  mens,  de  méd.  ml.  et  de  Ihérap.,  1909,  mai. 
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II.  Nollinagel  en  1885,  occupent  dans  l’immense  majorité  des  cas  un  district 
qui  comprend  la  couche  optique  même,  le  pied  de  la  couronne  rayonnante  et  la 
partie  postérieure  de  la  capsule  interne  qui  lui  est  contiguë;  il  y  joint  le  noyau 
lenticulaire  avec  atteinte  de  la  capsule  interne.  Plus  récemment,  dit  P.Marie(l), 
IJonhœlTer,  Anton  ont  émis  l’opinion  que  les  mouvements  choréiformes  post- 
hémiplégiques  sont  dus  à  un  trouble  de  la  fonction  cérébelleuse  qui  ne  con¬ 
corde  plus,  comme  elle  doit  le  faire  normalement,  avec  la  sphère  motrice  corti¬ 
cale;  il  s’agissait  ici  d’une  altération  de  la  calotte  pédonculaire  ou  des  voies 
cérébelleuses  supérieures,  reliant  le  cervelet  au  noyau  rouge.  Or  Stilling, 
Kübler  et  Pick,  Démangé  et  Didon  pensaient  qu’elle  était  simplement  le  fait 
d’une  lésion  incomplète  irritative  du  faisceau  pyramidal. 

C’est  la  théorie  à  laquelle  se  rattache  Houssy  (2). 

Si  l’on  admet  avec  Van  Cehuchtcn  que  le  cervelet  est  un  centre  tonique 
général,  conception  voisine  de  celle  de  l.uciani,  on  comprend  très  bien  que 
la  chorée-athétose  apparaisse  dans  la  maladie  de  Little  avec  l’atténuation  de  la 
contracture  permanente.  Une  localisation  exacte  des  phénomènes  est  peut-être 
prématurée.  Cependant,  dans  la  quatrième  observation  de  Mme  U...  U... 
«  l’enfant  a  présenté  des  mouvements  athétosiformes  et  du  tremblement  inten¬ 
tionnel  des  membres  supérieurs,  malgré  la  localisation  exclusivement  médul¬ 
laire  des  lésions  ».  Mais  l’examen  de  l’encéphale  a-t-il  été  absolument  complet? 
Au  contraire  pour  l’hémi-chorée  ou  le  mouvement  choréique,  la  lésion  devrait 
«  être  recherchée  sur  les  voies  de  connexion  qui  mettent  en  relation  le  cerveau 
avec  le  cervelet  par  la  calotte  du  pédoncule,  le  noyau  rouge,  la  couche  optique 
et  la  couronne  rayonnante  (3)  ». 

En  résumé,  la  lésion  donnant  lieu  aux  mouvements  choréiques  a  été  d’abord 
localisée  dans  les  lésions  centrales  de  l’encéphale  (faisceau  de  riièmi-chorée  de 
Charcot  et  Raymond)  ;  plus  tard  on  précise  cette  localisation  sur  les  voies 
cortico-cérébelleuses  passant  par  cette  région.  Enfin,  on  recherche  les  signes 
cliniques  permettant  d’incriminer,  dans  la  chorée  de  Sydenham  elle-même,  une 
perturbation  do  la  fonction  cérébelleuse  ;  celte  théorie  n'est  pas  incompatible 
avec  une  perturbation  concomitante  de  la  fonction  pyramidale. 

11  est  probable  qu’on  arrivera  à  attribuer  à  un  trouble  de  cette  fonction  céré¬ 
belleuse  toute  altération  de  la  motilité  volontaire  qui  n’en  est  pas  la  suppres¬ 
sion.  N'admet-on  pas  que  la  contracture  est  due  k  l’excitation  des  centres 
nerveux  non  volontaires?  (G.  Thomas)  (4).  S’il  est  vrai  que  les  mouvements 

(1)  P.  Maris.  Art.  Hémiplégie  in  Trail(''  de  médecine  de  Bronardel  el  Gilbert;  —  Cari. 
BoNHœrriîR,  Contribution  à  la  localisation  des  mouvements  choréiques,  llevue  neur., 
1897,  p.  18;  et  ;  De  la  diminution  du  tonus  musculaire  dans  la  chorée,  Bev.  neur.,  1899, 
p.  33C;  —  Toueiiiî,  Contribution  à  l'étude  clinique  et  anatomo-pathologique  de  l’Iiémi- 
choréc  organique,  Bev.  neur.,  1900,  p.  413;  —  G.  Anton,  Do  la  participation  des  corps 
opto-slriés  aux  troubles  des  mouvements  spécialement  dans  la  chorée.  Ber.  neur.,  1897, 
p.  17;  —  N.  M.  Verziloi-f,  Les  fonctions  du  cervelet,  Bev.  neur.,  1899,  p.  533;  — 
B.  CoNOR,  A  propos  d’un  cas  d'hémi-chorée  post-hémiplégique,  Bev.  neur.,  1911,  p.  3,57. 

(2)  G.  Roussy,  La  couche  optique,  Thèse  de  Paris,  1907.  Pour  Roussy,  les  mouvements 
eboréo-aihétosiques  qu’il  a  observés  dans  le  syndrome  thalarnique  ne  relèvent  pas  de  la 
lésion  thalarnique,  mais  bien  d’une  lésion  accessoire  capsulaire  ;  Thémiataxio  au  con¬ 
traire  fait  partie  du  syndrome  thalarnique,  et  dépend  dos  troubles  objectifs  de  la  sensi¬ 
bilité.  Cela  confirnie  l’opinion  de  Gowers,  Nothnagel,  Bechterew  et  von  Monakov  sur  le 
rôle  de  la  couche  optique  dans  l’hérai-chorée. 

(3)  Bkinami  et  Nazari  (de  Rome),  Lésions  anatomo-pathologiques  dans  deux  cas  d’hémi¬ 
chorée  et  un  cas  do  chorée  chronique.  Premier  conjrès  inlernalioiial  des  palkolngùles, 
Turin,  octobre  1911,  et  Presse  médicale. 

[i)  Ch.  Richut,  Dict,  de  physiologie.  Art.  contracture. 
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alhélosiques  puissent  être  dus  à  une  lésion  exclusivement  spinale,  cela  s’explique 
probablement  par  l’atteinte  des  voies  cérébello-médullaires,  comme  dans  la 
maladie  de  Friedreich  ;  l’instabilité  choréiforme  y  est  la  règle  et  les  mouve¬ 
ments  athétoïdes  y  ont  été  rencontrés  par  Chauffard,  par  nous-mêmes,  etc.  (1). 

11  est  difficile  de  dire,  pour  le  moment,  de  quel  facteur  dépend  la  forme  du 
mouvement  anormal.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’athétose  est  une  contraction  involon¬ 
taire  sans  but  qui  se  substitue  au  mouvement  intentionnel  par  une  sorte  d’exa¬ 
gération  du  tonus  cérébelleux. 

Le  mouvement  choréique  semble  une  contraction  volontaire  incoordonnée  par 
déficit  cérébelleux.  On  comprend  que  ces  mouvements  puissent  se  combiner 
chez  le  même  malade.  C’est  ce  qui  arrive  aussi  chez  le  nouveau-né  :  l’inexacti¬ 
tude  de  ses  mouvements  témoigne  d’une  insuffisance  des  connexions  intra-céré- 
brales  et  cérébro-spinales. 

Les  phénomènes  de  suppléance  expliquent  (dit  encore  Mme  Long-Landry)  la 
rareté  des  hémiplégies  congénitales;  mais  ne  peut-on  pas  dire  que  l’hémiplégie 
corticale  n’existe  pas  à  ce  moment,  parce  que  la  motilité  volontaire  ne  s’étant 
pas  encore  manifestée  ne  peut  être  supprimée. 

Nous  ne  connaissons  pas  d’hémiplégie  flasque  congénitale  ;  le  début  de 
1  hémiplégie  précoce  n’est  pas  précisé;  elle  passe  inaperçue  au  début.  C’est  plus 
tard  que  la  raideur  ou  les  mouvements  anormaux  la  révèle;  le  membre  supé¬ 
rieur  a,tteint  n’est  souvent  que  parétique  ou  maladroit  ;  dans  le  membre  infé¬ 
rieur  1  impotence  peut  être  assez  légère  pour  ne  se  révéler  qu’à  la  fatigue  (2). 

Tbaiïiîmenï.  —  Avec  Dejerine,  Marfa,  Ilanshaller,  A.  Hroca  (3)  élimine  du 
■cadre  de  la  maladie  de  Little  l’bémiplégie  simple  ou  double  et  les  affections 
spasmodiques  familiales.  Le  traitement  est  avant  tout  éducateur  et  orthopé- 
ique,  (I  les  opérations,  même  les  plus  graves,  n’ayant  pour  but  que  de  per- 
■niettre  1  entrée  en  jeu  de  ce  traitement  ». 

Lorsque  l’orthopédie  et  les  ténotomies  n’ont  pas  donné  de  résultat  suffisant, 
■on  peut  tardivement  et  exceptionnellement  avoir  recours  à  l’ostéotomie  fémorale 
sous-trochantérienne,  destinée  à  reporter  en  arriére  le  centre  de  gravité  du 
corps  (1*.  Üelbct),  à  la  section  des  racines  postérieures  (opération  de  Forster), 
pour  diminuer  l’état  spasmodique.  Malgré  des  résultats  encourageants,  le  peu 
6  bénéfice  qu’on  obtient  de  cette  dernière  intervention  vaut-il  la  peine  de 
•courir  le  risque  opératoire  ? 

A  la  période  d’hémorragie  méningée,  l’intervention  chirurgicale  iiitra-cra- 
■nienne  a  été  tentée  par  divers  auteurs,  entre  autres  par  Cushing,  cité  par 
J.  ■  deu^ois  la  santé  a  été  bonne  dans  la  suite;  mais  nous  savons  que 

entant  né  en  de  mort  apparente  peut  évoluer  normalement. 


LiiAUKPABi),  Maladie  de  Kriedreicli  avec  altitudes  athétoïdes.  Semaine  médicale, 
afHh’.a*''  **^,**’  ~  boNDE,  Maladie  de  Kriedreicli  familiale  (clie/. ,  deu.x  sœurs)  avèc 
“■'■béto'ides.  Aniiatee  de  médecine,  d89S,  7  mars. 

L’hémiplégie  infantile;  étude  clinique  sur  l'état  des  membres  héminlé- 
Sques,  Jhese  de  Li/on,  1900-1901;  voir  l’observation  XIX  et  l’observation  III.  — 
d’hémr'i*^*^  **■  Ln  cas  do  myoclonie  congétyt^o  chez  une  femme  atteinte 

(Soc  I  congénitale,  lleme  nearologique.  1907,  p.  .olO 

d'une  ®oiiIe  observation  où  la  n)yoclonie  parait  avoir  été  signalée  à  la  suite 

sisinnt  ®^'®  ;  on  rapprocher  le  fait  suivant  :  Anuué-Tiiomas,  Chorée  per- 

m  l  ««"SC'btalo-  liev.  neur.,  1910,  l.  1,  p.  38i  (Soc.  de  neur.). 

oant  le  (lonnc  dans  son  rapport  les  indications  bibliograpliiijucs  récentes  conccr- 


0  traitement  chirurgical. 
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On  a  pratiqué  avec  succès  la  ponction  lombaire  chez  des  enfants  nés  en  état 
de  mort  apparente  et  restés  cyanotiques  ou  comateux,  ou  bien  chez  des  enfants 
pris,  peu  de  temps  après  la  naissance,  de  convulsions  ou  de  raideur  tétaniforme, 
surtout  si  la  température  s’élève.  La  ponction  inoffensive  et  salutaire  (1)  con¬ 
firme  le  diagnostic. 

Conclusion.  —  On  peut  adopter,  jusqu’à  plus  ample  informé,  la  classification 
suivante  : 

Le  Ujpe  de  Lillle  pur  sera  la  rigidité  spasmodique  régressive  de  cause  obsté¬ 
tricale, 

La  notion  étiologique  est-elle  incertaine  ou  absente,  on  dira  syndrome  de 
Lillle. 

I,c  syndrome  sera  complexe  quand  il  y  aura  association  d’idiotie  :  on  ne 
devrait  plus  dire  alors  syndrome  de  Little,  mais  encéphalopathie  conyénüale. 

.(amais  on  n’emploiera  le  terme  de  maladie  de  Little  ou  môme  de  syndrome 
de  Little,  quand  il  s’agira  d’une  diplégie,  dont  la  cause  aura  été  postérieure  à  la 
naissance  :  on  dira  diplégie  infantile  non  congénitale. 

Sans  doute  la  localisation  peut  varier,  et  des  causes  différentes  peuvent  con¬ 
courir  à  produire  des  lésions  diverses  ;  mais  le  type  clinique  n'en  existe  pas  moins 
avec  ses  variétés  ;  cérébrale,  cérébro-spinale  et  spinale.  Comme  le  fait  remar¬ 
quer  Dejerine,  cette  forme  morbide,  incompatible  avec  des  lésions  destructives, 
trop  étendues,  mérite  d’ètre  conservée. 


MlIfLIOGHAPIIlE 


Les  plus  récents  documents  que  nous  possédions  sur  ta  maladie  de  Lillle  sont  les 
suivants  : 

Mme  Lo\(i-Laniuiv  :  La  maladie  de  Little,  étude  anatomique  et  patliogéni(pie.  Thèse 
de  Paris,  f9fl  (150  pages,  52  figures,  4  examens  bislologiiiues)  ;  —  V.  HuTiMii.  et 
L.  B.\iio.\'nhi.v  :  L’étiologie,  la  patliogénie  et  l’anatomie  pathologique  de  la  maladie  de 
Lillle  (Itapi)orl  à  VAssocintion  française  de  pédiatrie,  0  et  7  odobre  1911  ;  — 
P,  IIai!sii.\i,tiîii  (do  Nancy),  Syndrome  do  Little;  sym[)lùmes  et  diagnostic,  même 
congrès  ;  —  A.  Hhoca,  'rraitomenl  orlhopédi(iue  et  chirurgical  de  la  maladie  do 
l.itlle,  même  congrès  ;  —  Maucj.aiiiiî,  Ciuciiet  (do  Bordeaux),  L.  Weii.i,  (do  Lyon), 
l<'nüui,icii  (do  Nancy),  Gei.vox,  Roux  (de  Cannes),  IIai.i.é,  IIutinel,  Veau,  Co,Mnv, 
prirent  part  à  la  discussion  des  rapports,  même  congrès  ;  —  Duchotov,  Hémorragies  du 
système  nerveux  central  du  nouveau-né  causées  par  le  forceps,  Thèse  de  Paris,  1911  ; 

—  Mauvilluï,  lOtude  anatomique  des  encéphalopathies  infantiles.  Thèse  de  Paris, 
1910;  —  AxiiitÉ  'l’iioMAs  et  Ji  miîntié,  Sur  la  nature  des  troubles  de  la  niolililè  dans  les 
affections  du  cervelet,  Herue  neurohxjiyue,  1909,  p.  1309;  —  A.ndké  Tcomas,  Pui'alysie 
liscudo-bulhairo  et  maladie  de  Little,  Société  de  neurologie  de  Paris,  14  avril  1910,  et 
Itevne  nrnrulngique,  p.  527,  t.  1  ;  —  Ki  rTNEn  (de  Breslau),  Opérations  do  b’Orstei'  dans  la 
maladie  do  Lillle,  Société  allemande  de  chirurgie,  avril  1910,  et  Presse  médicale,  p.  271  ; 

—  Cai.ot,  Lo  traitement  de  la  maladie  de  Little,  dazelle  médicale  de  Paris,  1910,  mai  ;  — 
l’iEiiiiE  Dei.iiet,  L’ostéotomie  dans  lo  traitement  de  la  maladie  de  Little,  Académie  de 
médecine,  1910,  janvier  ;  — -  Kiiimisson,  L’ostéotomie  dans  la  maladie  do  Litllo,  Académie 
do  médecine,  1910,  mai  ;  —  Meule,  Ltude  sur  les  épendymites  cérébrales,  Thèse  dé  Paris, 
1910;  —  (iuiNoisEAu,  La  paralysie  pseudo-bulbaire  dans  la  maladie  de  Little,  Thèse  de 
Paris,  novembre  1910;  —  KoENUi,  Syphilis  cérébrale  dans  l’étiologie  des  paralysies  céré¬ 
bro-infantiles,  Hevne  neurologique,  1910,  ji.  1058  ;  -—  Juii.n  IL  W.  Khein,  Un  cas  de  para- 

(1)  DinriEix,  La  ponction  lombaire  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de  l’hémorragio 
méningée  chez  les  nouveau-nés.  Thèse  de  Paris,  1905;  et  ÜEva.vKiNE,  Presse  médicale, 
1905,  10  août. 
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P  ^gie  spasmodique  dalant  de  l'enfance  (maladie  de  Litllo)  sans  lésions  appréciables  des 
neuroloijiqiie,  1910,  p.  498  (analyse);  —  Babonneix,  Les 
n«  iVs  l’'jt>olopie  des  oncéplialopatliies  infanliles,  Gazette  des  hôpitaux,  1909, 

hémn  ~  convulsions  chez  les  nouveau-nés,  avec  mise  on  relief  des 

bulh  intra-craniennes,  des  pbénoménes  éclamptiques  et  des  affections  des  noyaux 

Si'n  mtnécnioqie  et  d’obstHrique.  1909  ;  —  Angi.ade  et  .Iacijdin  (Bordeàu,\), 

V.*'*'.'®’  n-  3,  p.  2.Ï2,  10  mars  1909  (idiotie  sans  éi)ilepsie, 

autopsie);  —  Dhi’Eiub  et  Baiihon,  Syndrome  de  Littlc.  Journal  de 
dion,  n  ^O'-àeaux,  1909,  p,  410  ;  -  Claui.e  et  Sch(*i.'peii,  Diplégie  cérébrale  spasmo- 
enfants  1909,  P-  liSO  ;  Comiiy,  Uevue  générale,  Arckices  de  médecine  des 

dim.o  ~  et  DunaÉ,  Clioréo-atbélose  bilatérale,  sans  rigidité  spasmo- 

dans  1909,  novombi’e;  -  Cesabb  Oktai.i,  Le  pronostic 

Liirr  Little,  Heciie  neuroloijique,  1907,  p.  445  (analyse);  —  Armand  De- 

\eur  /  (*lllc),  Diplégie  cérébrale  inl'anlilo  à  type  pseudo-bulbaire.  Archives  de 

’  ~  IluNATO  DE  CiiiARA,  L’iiérédo-sy pliilis  dans  l’étiologie  de  la 
de  la  1  ^<‘W-ologique,  1907,  p.  998  ;  —  Cattaneo,  Anatomie  pathologique 

de  la  Liltle,  Conyrés  italien  de  pédiatrie,  1907,  octobre  ;  —  Rossi,  Coïncidence 

■SfdDr/ O  cérébrale  et  do  la  pai’alysie  spinale  infantile.  Nouvelle  Iconographie  de  la 

P  29/ ~  Vaiuot,  Syndrome  de  Littlc,  Gazette  des  hôpitaux,  1907, 
dansl'’  ~  ^°c''glaihe.  Hémorragies  du  système  nerveux  central  des  nouveau-nés 
de  ^''®®  '“i  naissance  prématurée  et  raccouebement  laborieux.  Archives 

culon'iir'']'^  **  1903  et  second  mémoire  en  1907  ;  —  Seitz,  A rchives  de  gijné- 

rnuioZfA  ‘ 1908,  p.  574,  Sur  les  altérations  cérébrales  causées  par  les  liémor- 
tli’ome  I  intra-utérines  et  sur  l’encéphalite  congénitale  ;  —  Auguste  Baudox,  Le  syn- 

avril  iqnr-  '"aleur  nosologique.  Formes  cliniques.  Traitement,  Thèse  de  Paris, 

bj.g.  _  ~  Aussist,  Sur  un  cas  de  maladie  de  Little,  Pédiatrie  pratique,  1900,  novem- 

ct  nathn,  A Olm-i.iN,  Les  all'octions  spasmodiques  do  l’enfance,  classification 
UERT  Co  t  international  de  médecine,  Lisbonne,  1906  ;  —  d’Astros  et  Audi- 

l’’oujL’m  dos  extrémités.  Porencépbalie,  Marseille  médicale,  1900,  p.  481  ;  — 

—  GAULf"’  maladie  do  Little,  Journal  des  sciences  médicales  de  Lille,  1900  ; 

l'acfs  I9*lic''.'’’  des  enfants  nés  par  l’accouchement  prématuré  provoqué.  Thèse  de 

-'illlc  Ca  ■  ’  rigidité  spasmodii|ue  infantile.  Thèse  de  Nancg,  1903;  — 

des  ■sphincters  dans  le  syndrome  do  Little,  Journal  de  médecine  de 
190o,  niars,  p.  187,  n»  11  ;  -  Babii  ----- 
lier  de  Sydenham,  Uevue 

içuie  neurologique,  1993  :  Dejebine,  Bi 
®l  SonVlé  de  biologi 
J  aphie  de  la  Salpétrière,  1902;  —  Bac. 
lïr®!®  '902;  -  Ces 


,  De  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et 
irologique,  1905,  |).  120;  —  Voir  encore 
SAUD,  etc.  ;  Gharhin  et  Léri,  Académie  des 
1904.  —  Daniel,  Syndrome  de  Little,  Icono- 
Considérations  étiologiques  sur  le  syn- 
1899-  _  7;,'""“’  ^  ne  raris,  l'juz;  —  uesïan.  Le  syndrome  de  Little,  Thèse  de  Paris, 
Thèse  de  ««-s  d’affections  spasmo-paralytiques  datant  de  l'enfance, 

—  Tissier  ^*n  ~  '^“dr'NDT,  Etude  sur  la  maladie  do  Little,  Thèse  de  Paris,  iisÿÿ  : 

cérébranv’  1  ®  'l!'"®®»®®  de  l’accouchement  anormal  sur  le  développement  dos  troubles 
l’enfance  rfe  ^*"9;  —  Senty,  Les  diplégies  spasmodiques  de 

Qucbiues  ca  p  ,r  1«99;  -  Mabuan,  Bulletin  médical,  1899;  -  Bo.net, 

etnéd  .d  atlections  spasmodico-paralytiques  infantiles.  Congrès  de  gqn.  obslétr. 

oclot  1^9»  :  -  0®®°.  L®s  diplégies  spasmodiques,  n.éme  con 

■CNBN  Tn  La  maladie  do  Little,  Gazelle,  des  hôpitaux,  1898; 

sn-.=  ’  V  "“^'^die  de  Little,  Thèse  de  Paris,  1897-  —  Achard  et  Fri-sson 

diesTr-'^"''’  '‘®Woma</ntrr,  1890,  p.  1225  ;  -  En.  Brissaud,  Levons  s. . . 

spasmo-pTal\dmf™’'^’'Z-  ’  "7  ^Iartemann,  Contribution  à  l’étude  des  all'éctions 

On  *  ,  ^diques  infantiles.  Thèse  de  Nancg,  1893 
MM.  bibliographie  dans  la  thèse  de  Mme  Long-Landry  et  le  rapport  de 

et  epéckûx  que  dans  les  articles  dos  traités  de  médecine  généraux 


mémo  congrès,  1898, 
LeMei- 
raplégie 
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I)  Nouvelle  Pratique  Médico-chirurgicale  illustrée,  publiée  sous  la  direc¬ 
tion  de  MM.  K.  lÎHTSSAUD,  A.  Pinaiu)  et  1’.  Heci.us.  Secrétiiire  général  :  Henry 
Meioe.  8  volumes  d'environ  d  000  pages  chacun,  avec  nombreuses  figures  dans 
le  texte  et  planches  hors  texte,  Paris,  Masson,  éditeur,  dttll. 

La  Nouvelle  firalique  rnêdico-ckirurgica le  illustrée  qui,  à  peu  d’années  de  dis¬ 
tance,  est  venue  remplacer  la  Pratique  médico-chirurgicale  est,  comme  cette 
dernière,  un  ouvrage  essentiellement  pratique  où  tout  médecin  trouve  rapide¬ 
ment  les  renseignements  qui  lui  sont  indispensables.  Elle  renferme,  en  somme, 
la  substance  de  la  bibliothèque  du  praticien  :  Traités  généraux  de  médecine,  de 
chirurgie,  d'obstétrique;  ouvrages  spéciaux  de  biologie  pratique,  d'oculistique, 
d’otu-rhino-largngologie ;  manuels  de  dermatologie,  de  neurologie,  de  psychiatrie, 
de  médecine  légale,  d’accidents  du  travail,  de  médecine  militaire;  précis  d'hygiène, 
de  puériculture,  de  thérapeutique  ;  enfin,  un  très  riche  formulaire.  Le  tout  tenu 
au  courant  des  acquisitions  les  plus  recentes  de  la  médecine. 

Il  suffira  de  signaler  ici  les  adjonctions  importantes  faites  à  la  première  édi¬ 
tion  de  cet  ouvrage. 

En  médecine,  d’intéressants  articles  de  sémiologie  générale  (surmenage, 
douleur);  les  affections  parasitaires  récemment  décrites  (mycoses,  sporo- 
agglutination).  Des  articles  destinés  à  faciliter  les  examens  cliniques  des  diffé¬ 
rents  organes  et  notamment  en  neuropathologie  l’examen  des  troubles  de  la 
motilité,  de  la  sensibilité,  des  réflexes. 

Une  très  large  place  est  occupée  par  les  articles  consacrés  aux  affections 
cutanées  et  syphilitiques,  ainsi  qu’ii  toutes  les  affections  dystrophiques.  Les 
plus  récentes  acquisitions  de  la  neurologie  et  de  la  psychiatrie  y  figurent;  le 
praticien  trouvera  d’utiles  indications  sur  l’examen  et  le  diagnostic  des  aliénés 
ainsi  ([ue  sur  leur  mode  de  placement  dans  les  asiles. 

La  connaissance  des  procédés  de  diagnostic  pratique  dans  les  laboratoires  est 
devenue  indispensable  aujourd'hui.  Elle  est  le  complément  nécessaire  de  l’exa¬ 
men  clinique.  Les  notions  générales  qui  permettent  d'utiliser  ces  nouveaux 
procédés  de  diagnostic  sont  exposées  dans  les  articles  très  clairs  sur  les  anti¬ 
corps,  l’anaphylaxie,  la  cryoscopie,  etc.  On  trouve  aussi  toutes  les  indications 
nécessaires  pour  faire  les  analyses  médicales  concernant  le  sang,  le  pus,  les 
crachats,  les  fèces,  le  suc  gastrique,  l’exposé  pratique  des  méthodes  de  séro- 
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diagQostic,  cj-lo-diagnostic,  etc.  et  toutes  les  réactions  utilisées  pratiquement 
par  les  examens  de  laboratoire,  notamment  la  réaction  Je  Wassermann. 

En  chirurgie,  des  détails  pratiques  pour  toutes  les  opérations  avec  de  nom- 
reuses  figures  explicatives,  des  planches  hors  texte  permettant  aux  lecteurs  de 
suivre  du  regard  les  différents  temps  opératoires. 

es  articles  nouveaux  sont  spécialement  consacrés  aux  soins  pré-  et  post¬ 
opératoires,  au  traitement  pratique  de  tous  les  traumatismes,  à  la  confection 
et  à  la  pose  des  appareils,  à  l’application  des  méthodes  chirurgicales  nouvelles. 

En  obstétrique,  tout  ce  qui  concerne  la  grossesse,  l’accouchement,  les  soins  à 
onner  à  la  mère  pendant  la  gestation,  pendant  les  suites  de  couches,  les  opé¬ 
rations  nécessitées  par  les  accouchements  laborieux  et  les  délivrances  difficiles, 
es  causes  de  dystocie,  les  différentes  formes  d’allaitement,  les  lois  de  la  puéri¬ 
culture,  toutes  les  maladies  du  nouveau-né. 


Les  différentes  spécialités  sont  également  représentées  ;  les  affections  ocu- 
aires,  les  défauts  de  la  vision  et  leurs  moyens  de  correction  (lunettes),  les  opé¬ 
rations  sur  les  yeux  avec  tous  les  détails  figurés  de  l’instrumentation  et  du  ma¬ 
nuel  opératoire,  'foutes  les  maladies  du  nez,  du  larynx,  des  oreilles. 

L  odontologie  n’est  pas  oubliée  :  soins  à  donner  aux  dents,  maladies  de  la 
entitiou,  procédés  d’extraction  et  d’obturation  des  dents. 

a  part  réservée  à  l’hygiéne  est  considérable.  On  trouvera  toutes  les  notions 
necessaires  sur  l’hygiéne  de  l’habitation  (aération,  chauffage,  éclairage,  désin- 
ection),  sur  l’hygiéne  scolaire  et  sur  l’hygiène  urbaine  (eau  potable,  mesures 
e  prophylaxie  générale  et  individuelle,  procédés  de  désinfection,  règles  con¬ 
cernant  la  déclaration  des  maladies  contagieuses). 

us  développée  encore  ont  été  les  articles  consacrés  à  la  médecine  légale, 
aque  médecin  pouvant  être  appelé  à  jouer  le  rôle  d’un  médecin  légiste,  il  est 
necessaire  qu’il  soit  fixé  sur  ses  devoirs  et  ses  obligations. 

es  articles  essentiellement  pratiques  ont  donc  été  consacrés  aux  expertises 
nie  ico-légales  (modèles  de  rapports  et  de  certificats,  conseils  pour  les  autop¬ 
sies  médico-légales,  régies  pour  la  constatation  des  naissances,  des  crimes,  sui¬ 
es,  etc.).  0(1  y  trouve  aussi  des  préceptes  de  déontologie  médicale,  les  règles 
^c^inant  1  exercice  de  la  médecine,  les  honoraires  et  les  syndicats  médicaux, 
t»  |®-*®nn  de  l’importance  prise  par  les  expertises  relatives  aux  accidents  du 
tifîcat  ’  ®^®nJue  particulière  a  été  accordée  à  ces  derniers  (modèles  de  cer- 
*®8lcmentation  des  honoraires,  listes  des  (irofessions  assujetties,  évalua- 
simi  I  ®nfin  tout  ce  qui  a  trait  à  l’aggravation  des  blessures,  à  la 


simulation  (sinistrose). 
lout  médecin  civil  est  appeh 


remplir  les  fonctions  de  n 


to  t  périodes  d’instruction  prescrites  par  la  loi.  Il  doit  donc  connaître 

amhT  l’organisation  du  service  sanitaire  de  l’armée  :  infirmerie, 

U  ance,  hôpitaux  de  campagne,  hôpitaux  militaires.  La  recherche  et  les 
blessés  réglementés  par  l’armée  peuvent  trouver  leur  application 
ique  dans  la  vie  civile  à  l’occasion  des  catastrophes  de  toutes  sortes, 
du  s  ‘gnm'er  de  l’hygiéne  et  de  l’alimentation 

°  ■  1  doit  également  connaître  les  régies  qui  président  au  choix  des 

doc  réformes  des  militaires,  'foutes  ces  questions  ont  été  traitées  dans 

<ies  articles  spéciaux. 

PRi  importante  de  toutes  les  adjonctions  faites  à  ce  nouvel  ouvrage, 

es  ce  le  de  toutes  les  actions  thérapeutiques  que  ne  saurait  ignorer  le  praticien, 
s  les  modes  de  médication,  les  aliments,  la  cuisine  diétique,  les  régimes 
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spéciaux,  la  thérapeutique  par  les  agents  ph^-siques  (l’électrothérapie,  hydrothé¬ 
rapie,  massage,  gymnastique  médicale,  mécanothérapie),  les  cures  d'air,  d’iso¬ 
lement,  d’alitement;  les  indications  des  eaux  thermales  et  minérales,  des  sla- 
tions  climatériques,  enfin  l’opothérapie,  la  sérothérapie,  la  radiothérapie,  la 
radiumthérapie, 

Tous  les  médicaments  usuels  sont  l’objet  d’articles  spéciaux  dans  lesquels 
sont  indiquées  leur  composition  et  leur  posologie  d’après  le  nouveau  Codex, 
avec  une  série  de  formules  d’usage  courant  permettant  de  varier,  selon  les  besoins, 
les  prescriptions  médicamenteuses. 

Des  figures  schématiques  très  claires  facilitent  la  lecture  du  texte;  les  repro¬ 
ductions  photographiques  ont  été  multipliées. 

Le  maniement  de  ce  recueil  est  facilité  pur  l’ordre  alphabétique  des  matières 
qui  a  été  ado[)té.  De  nombreux  renvois  permettent  au  lecteur  de  compléter  les 
renseignements  puisés  dans  un  article  par  ceux  des  articles  qui  s’y  ratta¬ 
chent. 

Cette  publication  réalise  un  progrès  certain  dans  l’enseignement  par  le  livre. 
Elle  renferme,  aussi  condensées  que  possible,  mais  aussi  détaillées  (lu’il  est 
nécessaire,  toutes  les  données  d’ordre  clinique  ou  thérapeutique  qui  sont  d’utili¬ 
sation  courante.  Elle  servira  encore  aux  praticiens  en  leur  donnant  des  rensei¬ 
gnements  précieux  sur  leurs  devoirs  sociaux.  U. 

2)  Traité  élémentaire  de  Physiopathologie  clinique,  par  le  professeur 

Gbasset,  t.  lit,  un  volume  de  1 176  pages,  avec  di  tableaux  et  67  figures.  Goulet, 

éditeur,  Montpellier,  1912. 

Ce  volume  représente  la  suite  et  la  fin  d’un  ensemble  de  leçons  consacrées 
par  le  professeur  Grasset  à  la  pathologie  générale. 

Le  premier  volume,  paru  il  y  a  deux  uns,  contenait  les  fonctions  de  récep¬ 
tion  :  absorption,  circulation,  élaboration  et  élimination  de  la  matière  (Irupho- 
biologie). 

Le  second  volume,  paru  il  y  a  un  an,  comprenait  les  fonctions  de  défense 
contre  les  maladies  (antixénüme). 

Le  troisième  et  dernier  volume,  qui  vient  de  paraître,  est  consacré  aux  fonc¬ 
tions  de  réception,  d’élaboration  et  d’émission  de  l’énergie  (neurobiologie).  Il 
com[)rend  également  les  fonctions  de  reproduction  (ontogénie,  phylogénie, 
hérédité). 

Ce  dernier  volume  intéresse  tout  particulièrement  les  neurologistes  ;  mais 
dans  la  conception  de  l’auteur  il  se  relie  étroitement  à  scs  devanciers. 

«  Si  l’histoire  de  la  matière  à  travers  l’organisme,  dit-il,  nécessite  l’étude  du 
fonctionnement  de  plusieurs  appareils  (digestif,  respiratoire,  circulatoire)  l’his¬ 
toire  de  l’énergie  à  travers  l’organisme  ne  comprend  que  l’étude  du  système 
nerveux.  Car  le  système  nerveux  est  le  grand  milieu  énergétique  de  l’orga¬ 
nisme.  C’est  lui  qui  reçoit  l’énergie  extérieure  sous  forme  de  lumière,  son, 
mouvements  mécaniques.  C’est  lui  qui  l’em.magasinc,  la  transforme.  C’est  lui 
qui  l’émet  h  l’extérieur  sous  forme  de  pensée,  mouvement... 

«  La  neurobiologie  n’est  pas  absolument  indépendante  à  la  trophobiologie  ;  il 
y  a  entre  ces  deux  sciences  de  nombreux  points  de  contact.  Car  le  système  ner¬ 
veux  préside  à  la  vie  splanchnique  (circulation,  sécrétions,  respiration,  diges¬ 
tion,  trophicitc)  comme  à  la  vie  psychiiiue,  motrice,  sensorielle.  La  neurobio¬ 
logie  a  aussi  d’étroits  rapports  avec  l’antixénisme  :  car  c’est  le  système  nerveux 
qui  est  l’organisateur  de  la  bataille  et  de  la  victoire  contre  l’envahisseur.  Le 
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sj’slème  nerveux  apparaît  Jonc  avec  un  rôle  de  régulation  et  d’unification  de  la 
vie  individuelle  tout  entière.  » 

Kompa,nt  avec  les  plans  classiques,  où  l’on  trouve  successivement  l’exposé  de 
anatomie  et  de  la  physiologie  des  dilVérentes  parties  constitutives  du  système 
neiveux  (cerveau,  cervelet,  mésencéphale,  moelle,  nerfs),  le  professeur  Grasset 
s  est  efforcé  d’envisager  l’étude  du  système  nerveux  dans  son  ensemble  au  point 
e  vue  de  la  physiopathologie  clinique.  Depuis  longtemps  déjà  il  a  soutenu  que 
«  anatomie  médicale  »  ne  pouvait  être  fructueuse  que  si  elle  était  envisagée 
a  un  point  de  vue  à  la  fois  clinique  et  physiologique. 

“  plij'siopalhologie  est  l’élude  du  fonctionnement  de  l’organisme  humain 
état  normal  et  pathologique,  c’est-à-dire  toute  la  science  de  l’homme  vivant. 
Ouïe  la  médecine  et  toute  la  pathologie  générale  basée  non  plus  sur  l’anatomie 
noimale  et  pathologique,  comme  on  faisait  au  siècle  dernier,  mais  sur  la  phy- 
sio  ogie  dont  Claude  Dernard  a  dit  dans  la  phrase  prise  pour  épigraphe  de  ce 
ivie  .  Il  n  exisle  qu’une  science  en  médecine  et  celte  science  est  la  physiologie  appli- 
<)Uee  à  l  état  sain  comme  ci  l’étal  morbide.  A  ce  mol  «  physiopathologie  »  j’ai 
ajouté  «  clinique  »  pour  bien  montrer  que  celle  science  de  l’homme  vivant  part 
de  la  clinique  et  aboutit  à  la  clinique.  . 

est  d  ailleurs  une  notion  qui  pénètre  chaque  jour  davantage  dans  l’ensei¬ 
gnement  clinique  qu’il  est  indispensable,  non  seulement  de  «  penser  anatomi- 
que^ment  »,  mais  de  «  penser  physiologiquement  ». 

veux^-^^r'*^^*^  directrice  s’impose  particulièrement  dans  l’étude  du  système  ner- 
est  1  f  "oa®  apprend  que  celui-ci  est  formé  par  l’ectoderme  qui 

e  euillet  primitif,  origine  des  deux  autres.  Une  telle  primauté  cmbryolo- 
entU^  râle  fondamental  du  système  nerveux  dans  la  biologie  tout 

^e^es  considérations  amènent  à  rapprocher  de  l’étude  de  la  neurobiologie  celle 
e  outes  les  fonctions  non  seulement  de  l’individu,  mais  aussi  de  l’espèce. 

^  est  pourquoi  la  dernière  partie  de  ce  volume  est  consacrée  ii  l’exposé  des 
ions  ontogéniques  et  phylogéniques  nécessaires  pour  comprendre  comment 
en^d^f^^  doit  se  perpétuer  en  conservant  à  chaque  type  ses  caractères  propres, 
e  en  ant  son  unité  contre  les  causes  de  déviation  et  de  destruction.  On  se 
suTerfi  conduit  à  envisager  le  rôle  de  Vhérédité,  dont  il  est 

malal'*^  ^  souligner  l’importance  dans  toute  étude  du  système  nerveux  et  ses 


üa divisé  en  cinq  parties. 

ohioues  1’^  P'O’oière  consacrée  à  des  généralités  et  à  l’élude  des  fonctions  psy- 
nrnn.--’i  •  d’abord  les  centres  et  les  conducteurs  nerveux  avec  leurs 

propriétés  spéciales. 

rie**m!ri'^^  aussitôt  l’étude  des  fonctions  psychiques  et,  développant  une  théo- 
fonction  il  établit  d’emblée  une  grande  division  entre  les 

opposer  P®^‘‘ques  générales  et  les  fonctions  psychiques  particulières.  11 
psvehim  psychismes,  le  supérieur  et  l’inférieur,  les  actes 

involont *  conscients  et  voulus  et  les  actes  psychiques  inconscients. 
Grasset  automatiques.  On  connaît  la  doctrine  du  polygone  du  professeur 

naux  **  ‘sfinction  qu  il  établit  entre  les  actes  polygonaux  et  sus-polygo- 


sacr?reï''"^  les  différentes  fonctions  psychiques,  il  con- 

de  vue  ohvah!l^  •  ^  chapitre  spécial,  analysant  successivement  au  point 

P  y  ogique  et  pathologique  les  actes  automatiques,  les  fonctions  de 
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réceplion  et  de  représentation  (sensations,  idées),  les  fonctions  de  réflexion  et 
d’élaboration  intellectuelle  (attention,  mémoire,  association  des  idées,  imagina¬ 
tion,  raisonnement  et  jugement),  les  fonctions  de  volition  et  d’expression 
(volonté).  Enfin  l’étude  du  fonctionnement  psychique  général  ramène  à  passer 
en  revue  la  série  des  troubles  rattachés  aux  vésanies  (manie,  mélancolie, 
démence,  idiotie,  etc). 

Cette  première  partie  se  termine  par  l’étude  des  fonctions  psychiques  dans 
leurs  rapports  avec  la  conservation  et  l’accroissement  de  la  vie  individuelle,  de 
la  vie  sociale  et  de  l’espèce.  Là  trouve  place  l’élude  des  troubles  cenesthésiques, 
des  troubles  de  la  personnalité,  les  anomalies  psychiques  sociales  et  morales  et 
•celles  qui  ont  trait  à  la  vie  sexuelle  et  familiale.  Le  problème  physio-patholo¬ 
gique  de  la  responsabilité,  pour  lequel  l’auteur  a  déjà  écrit  un  livre  apprécié,  se 
trouve  tout  naturellement  discuté  à  celle  occasion.  Et  ce  n’est  iju’â  la  fin  de 
cette  élude  clinique  qu’il  aborde  la  localisation  fonctionnelle  et  anato¬ 
mique  du  psychisme  rattachant  aux  notions  d’anatomie  cérébrale  les  notions  de 
.physio-pathologie  clinique  exposées  précédemment. 

Dans  une  deuxième  partie  le  professeur  Drasset  étudie /es  foncliun»  •pujcUo- 
motrices  et  psycho-sensitives.  .\près  avoir  rappelé  les  notions  anatomiques  et  phy¬ 
siologiques  concernant  les  localisations  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité,  il 
passe  en  revue  toutes  les  déviations  du  type  physio-clinique  normal.  Toute  la 
neuropathologie  apparaît  alors  dans  l’étude  clinique  de  l’hémiplégie,  des  mono¬ 
plégies,  des  paraplégies,  des  anesthésies,  des  agnosies,  des  byperkinésies  sous 
tous  leurs  modes  et  sous  toutes  leurs  formes. 

Les  fonctions  de  l’orienlalion  et  de  l’équilibre,  envisagées  également  au  point 
de  vue  normal  et  au  point  de  vue  pathologique,  conduisent  à  l’étude  des  déso- 
rienlalions,  des  hypoliiiieslliésies,  hyperkineslhésies  et  parakineslkésies  (astéréo- 
gnosies,  abasies,  ataxies,  de  l’apraxie,  etc.)  dans  les  différentes  maladies  du 
système  nerveux. 

Ensuite  l’émotion  et  la  mimique  sont  analysées  au  point  de  vue  psycho-phy¬ 
siologique  et  psychopathique.  11  en  est  de  même  du  langage  qui  est  l’occasion 
d’un  vaste  chapitre  consacré  aux  différentes  variétés  d’aphasies,  d’anarlhries, 
et  de  dysarthries. 

La  troisième  partie  de  cet  ouvrage  est  consacrée  à  l’exposé  des  fonctions 
psycho-sensorielles,  en  particulier  la  vision  avec  tous  ses  troubles,  et  nofamment 
les  troubles  oculo-moteurs  auxiiuels  le  professeur  (irassel  a  déjà  consacré  anté¬ 
rieurement  une  longue  élude.  Il  examine  aussi  les  relations  du  système  ner¬ 
veux  avec  l’appareil  viscéral. 

La  cinquième  et  dernière  partie  traite  des  fonctions  de  reproduction  dans 
leurs  relations  avec  l’embryologie  générale  et  avec  le  système  nerveux.  Un 
chapitre,  consacré  à  l’hérédité  normale  et  pathologique,  permet  d’aborder  l’étude 
des  dystrophies,  leurs  relations  avec  les  infections  et  les  intoxications.  Pour 
finir,  l’auteur  résume  ses  conceptions  philosophiques,  «  en  proclamant  la 
doctrine  vitaliste,  non  plus  seulement  dans  la  vie  de  l’homme,  mais  aussi  dans  la 
vie  de  l’humanité  » . 

On  entrevoit  l’étendue  de  la  tâche  que  s’est  imposée  le  professeur  Urasset. 
•Non  seulement  il  a  traité  toutes  les  questions  rattachées  communément  à  la 
neuro-pathologie,  mais  il  s’est  efforcé,  grâce  à  sa  conception  générale  de  la 
physio-pathologie  clinique,  d’établir  une  liaison  entre  des  états  morbides  qui 
semblent  aiTiliciellement  groupés  dans  les  truités  nosographiciues  classiques.  Un 
j:)Ourra  discuter  telle  ou  telle  question  de  doctrine,  telle  ou  telle  théorie  pro- 
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posee  par  1  auteur,  son  œuvre  demeurera  l’expression  d’un  labeur  prodigieux 
personnel.  Elle  témoigne  d’un  pouvoir  de  synthèse  que 
s  pouvaient  permettre  l’étendue  de  ses  connaissances  et  l’envergure  philo- 
sopliique  de  son  esprit.  R. 

3)  La  Pratique  de  l’Opothérapie,  Principes,  Indications,  Posologie, 

parL.  Hallio.x,  un  vol.  in-i2  de  d48  pages,  Masson,  édit.,  Paris,  19H. 

l’ait  année,  l’opothérapie  accomplit  des  progrès  ;  chaque  jour,  pour- 

b  ^  cette  mélhode  thérapeutique  encore  nouvelle  sa  contri- 

tro'*^*^  ^  d’idées.  De  là  une  littérature  extrêmement  étendue,  beaucoup 

P  vaste  pour  que  le  praticien  puisse  en  prendre  connaissance  et  souvent  trop 
Obscure  pour  qu’il  puisse  en  tirer  profit. 

our  ant  il  importe  que  tout  médecin  soit  aujourd’hui  averti  des  ressources 
incontestables  que  lui  offre  l’opothérapie. 

infl  niorbides,  réfractaires  à  la  thérapeutique  ordinaire,  peuvent  être 

que*iT*^°*i*  ^  bpo^*^oi’ap>6  ?  Sous  quelle  modalité,  sous  quelle  sorte,  et  à 
pourra-t-elle,  devra-t-elle  intervenir?  En  d’autres  termes, 
qmm  &t  comment  employer  l’opothérapie? 

0  es  sont  les  questions  auxquelles  répond  fort  à  propos  le  livre  d’Ilallion. 


C’est  donc. 


premi  r  formulaire,  et  le  fait  mérite  d’ètre  souligné,  c’est  Ifr 

L’auteur  ^”***^**'  ^*  ^^  <’opo(/iéra//fe  ;  mais  c’est  plus  et  mieux  qu’un  formulaire, 
nbvc,’,,!  eflet,  ne  se  contente  pas  de  dire  comment,  il  dit  aussi  pourqvoi, 
."iJ^S^l’^bnient  et  hiologiquement,  tel  ou  tel 


seillé  et 


employ 


extrait  d’organe  doit  être  c 


En  quelque, 
sont  exposés. 
Sique  apprend  a  in 


s  pages,  d’une  rare  clarté,  les  principes  généraux  de  la  méthode- 
l'C  praticien  le  moins  initié  aux  questions  de  thérapeutique  biolo- 
it  à  en  ■  *‘'bsi  à  connaître  la  valeur  des  produits  cellulaires  spécifiques, 
visager  le  mécanisme  de  l’opothérapie. 

des  ohapitre,  plus  étendu,  passe  en  revue  les  propriétés  physiologiques 

Le 

indicatir^^^T^’ important  du  volume  par  ses  dimensions,  est  celui  des 
'ïioiiladoa  *  opothérapie.  Les  affections  diverses  dans  lesquelles  ce  traite- 
o)’dre  l'ésultats  positifsou  simplement  intéressants  sont  rangées  par 

*10  lecteurV  7**^’  de  vocabulaire  facilite  les  recherches;  il  permet 

médic-tiiA„  l’ouver  en  un  instant,  sans  recourir  à  une  table  des  matières,  les 
Le  ?.  ^'b^^obisées  dans  chaque  maladie. 
cationroDolh'-!!  générales  suivant  lesquelles  les  médi- 

pues’lesi.  ®‘®P'Tbcs  doivent  être  choisies,  conduites,  combinées,  interrom- 
Knïin  1  ^‘^^^^rs-indications  de  la  méthode  y  sont  aussi  signalées, 
extraits  -  le  ®*^  dernier  chapitre  est  consacré  à  la  posologie  des  divers 

vecommnniln'^  ‘“ils  secs,  en  effet,  plus  maniahles,  mieux  dosahles  sont  les  plus 
L’innocuité  dp  T  T  Pi’éparations  opothérapiques, 

licite  dans  lo  .  .  7  “part  des  produits  organiques  autorise  une  certaine  élas- 
surveilhnno  oiinisD’ation;  cependant,  il  en  est  dont  l’emploi  réclame  uno 
donc  indisDpnLn'^^'^'^-"^'''^’  Eextrait  thyroïdien.  Certaines  règles  sont 

meilleur?effeU  -1  apprendre  à  tirer  sans  surprises  les 

Sous  sa  f  désormais  interdit  d’ignorer, 

biologiaups  Tl,!  ®®  ^'''®®  condense  un  nombre  considérable  de  notions 

raît  immédiatemenV^**^"^*  pathologiques  dont  l’application  pratique  appa- 
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Et  ce  n’cst  pas  le  moindre  mérite  de  l’auteur  que  d’avoir  su  extraire  de 
l’amoncellement  des  travaux  consacrés  à  ces  questions  les  seules  données  vrai¬ 
ment  utiles  au  praticien. 

Par  son  plan  d’ensemhle,  par  les  proportions  relalivcs  de  ses  parties,  par  la 
répartition  méthodique  des  matières,  cet  ouvrage  justifie  pleinement  son  titre. 
Bien  qu’il  soit  le  premier  de  son  espèce,  il  ne  pouvait  être  ni  plus  simple  ni 
plus  complet. 

Les  neurologistes,  qui  ont  si  souvent  l’occasion  de  recourir  au  traitement  opo¬ 
thérapique,  ne  tarderont  pas  à  consacrer  son  succès.  E.  Feindel. 


ANATOMIE 

4)  Nouvelle  contribution  à  l’étude  de  la  Myéloarchitecture  de 

l’Écorce  cérébrale,  jiar  M.  et  Mme  Vor.r.  .Journal  <.h  JS’mroloijie,  Bruxellc.», 

ÜHl,  n"  11  (figures). 

Travail  d’anatomie  qui  ne  se  prêle  aucunement  à  un  compte  rendu.  Confirma¬ 
tion  des  recherches  antérieures  des  mémos  auteurs  pour  autant  que  ces  der¬ 
nières  comportaient  l’étude  du  lohe  frontal. 

Les  auteurs  ont  étendu  leurs  examens  à  l’écorce  cérébrale  tout  entière.  Ils 
confirment  ce  fait  essentiel,  à  savoir,  qu’il  n’existe  point  de  parallélisme  entre 
la  myéloarchitecture  et  les  circonvolutions  cérébrales.  (Etude  spéciale  de  la  cir¬ 
convolution  temporale)  :  une  même  circonvolution  comporte  jusqu’à  trois,  quatre 
et  même  cinq  groupements  rnyéloarchitecturaux. 

Les  auteurs  ont  transporté  leurs  recherches  dans  le  domaine  de  l’anatomie 
comparée,  suivant  en  cela  l’exemple  donné  par  Brodmann  pour  la  cyto-architec- 
ture.  Dans  cet  ordre  de  faits  —  à  moins  de  cas  exceptionnels  —  ce  n’est  qu’une 
accumulation  énorme  de  documents  et  d’analyses  qui  peut  autoriser  une  conclu¬ 
sion  quelcomiue.  I’aui,  Masoi.x. 

fj)  Les  Cellules  de  Betz  dans  les  Maladies  Mentales,  par  Cii.  LAn.vMu 
(de  (ienève).  L' Kncé-phale,  an  Vl,  n"  0,  p.  10  juin  1011. 

Parmi  tant  d’autres  travaux,  les  contributions  de  Marincsco  et,  en  particulier 
son  étude  sur  les  rapports  des  cellules  de  lietz  avec  les  mouvements  volontaires, 
apportent  un  appoint  anatomo-clinique  solide  à  l’opinion  qui  reconnaît  aux  cel¬ 
lules  de  Betz  t  l’origine  des  fibres  (jui  excitent  les  noyaux  radiculaires  des  mus¬ 
cles  striés  »  de  l’organisme. 

(l’est  dire  que  les  cellules  de  Betz  sont  des  éléments  moteurs,  f/autcur  cite 
quelques  faits  observés  cheT!  les  aliénés  qui  sont  une  confirmation  inattendue  de 
cette  manière  de  voir. 

Chez  ces  malades  l’état  d’intégrité  ou  d’altération  des  cellules  de  Betz  suit 
une  marche  parallèle  à  l’état  de  santé  corporelle,  à  son  alTaihlissement  pro¬ 
gressif  et  à  la  paralysie  de  son  appareil  locomoteur.  En  d’autres  termes,  on 
observe  chez  les  aliénés  des  altérations  des  cellules  de  Betz  qui  sont  en  étroite 
corrélation  avec  les  troubles  du  système  locomoteur  (les  atrophies  et  les  para¬ 
lysies  musculaires)  qui  accompagnent  certaines  psychoses. 

Ces  constatations  sont  intéressantes  en  ce  sens  qu’elles  sont  une  contribution 
à  l’idée  de  la  hase  anatomique  des  psychoses,  et  qu’elles  incitent  à  rechercher 
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aussi  les  lésions  des  psychoses  dans  les  altérations  des  couches  cellulaires  de 

1  architectonique. 

Un  pas  est  fait  dans  la  question  :  tout  un  groupe  de  cellules  nerveuses,  les 
pyramidales  géantes  ou  cellules  de  Betz  sont  intactes  ou  altérées  suivant  l’état 
e  santé  ou  de  maladie  corporelle  du  malade.  La  fonction  et  les  connexions  de 
ces  cellules  étant  connues,  il  faut  les  éliminer  du  nombre  des  cellules  qui  parti¬ 
cipent  aux  troubles  psychiques,  et  conséquemment  à  l’élaboration  du  travail 
«upérieur  de  la  pensée.  E.  Feindel. 

6)  L’Anatomie  du  Cerveau  et  Charles  Bell,  par  ll.-M.  I’homas.  The 
Journal  of  Nervous  and  Mental  Disease,  vol.  .\.\.\V1II,  n»  7,  p.  383-390,  juil¬ 
let  1911.  >  >  1  ’  J 


ce  discours  prononcé  devant  V American  Neiirological  /Issociaiion  l’auteur 
retrace  à  grands  traits  l’œuvre  de  Ch.  Bell  et  cherche  à  montrer  comme  son 
e  eve  Williams  Gibson  (de  Baltimore)  a  participé  activement  à  ses  recherches. 

Thoma. 

’i)  Etude  anatomique  du  Faisceau  Occipito-frontal  et  du  Tapétum, 

par  JoHx-ll.-tv,  Uhein  (Philadelphie).  The  Journal  of  Xercons  and  Mental  Disease. 
vol.  XXX VIII,  n“  2,  p.  03-87,  février  1911. 

L  auteur  fait  l’étude  d’un  cas  particulièrement  favorable  pour  préciser  les  rela¬ 
tions  entre  le  tapétum  et  le,  faisceau  occipito-frontal  en  raison  de  ce  fait  que  le 
8^pe  um  était  coupé  d’un  côté  par  un  foyer  d’hémorragie.  Les  autres  lésions  du 
nature  à  troubler  l’observation. 

pi  si  auteur,  le  longfaisceau d’association,  ditoccipito-frontal  par  Dcjcrinc, 
connaît  le  tapétum  pour  partie  intégrante;  il  envoie  ses  fibres  au  faisceau  homo- 
•'ème  e  1  autre  côté  à  travers  le  genou  du  corps  calleux.  Tiioma. 


PHYSIOLOOTF. 

^  s^Tol’^  Pliysiologle  de  la  sphère  Visuelle,  par  M.  Minscüwski.  (Zur  Phv- 
p  i4|‘.32^®*’,^®>*spliiire.)  P/laqers  Archin  fur  die  ges.  Phgsiolugie ,  1911.  Bd.  141, 
vn,.o«„  ?'  (**’**’Vail  du  laboratoire  physiologique  et  clinique  des  maladies  ner¬ 
veuses  et  menlales  de  Berlin. 

vionni? '^^'^'^unique  les  résultats  de  scs  travaux  expérimentaux  surla  sphère 
visuelle  du  chien  : 

oas  il  ce  que  dit  liitzig  il  n’a  pu  constater,  dans  la  plupart  des 

e  loubles  visuels  après  i’exiirpation  de  la  région  motrice; 
point  d^*  ®^*'*'’pations  uni  ou  bilatérales  de  la  région  de  Munli  ne  produisent 
passa"- vision  ou  no  déterminent  tout  au  jdus  que  des  troubles 
parti*  A  de  l'écorce  ne  doit  donc  être  regardée  ni  comme  reiirésentalion 
optiques  région  de  la  oLsion  distincte  de  la  rétine  ni  comme  lieu  de  dé/;ôl  d'images 

(ftY  ccf*''f^i  extirpations  étendues  de  la  II»  circonvolution  du  lobe  occipital 

dans  le  °  suprasylv.)  on  n’observe  de  troubles  constants  de  la  vision  que 

sous  l’é*  'ésieos  profondes  atteignent  la  voie  cortico-optique  qui  passe 

de  la  ®  ees  circonvolutions.  L’auleur  en  conclut  que  la  ID  circonvolution 

dite;  occipilal  n'appartient  pas  à  la  sphère  visuelle  proprement 
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4”  L’auteur  a  exécuté  des  extirpations  totales  de  la  région  striée  de  l’écorce 
(Area  striata-tjpe  cortical  caractérisé  par  la  ligne  de  Vicq  d’Axyr  et  qui  selon 
toutes  les  reclierclies  cytoarchitectoniques  de  Camjtbell  et  de  Brodinann  occupe 
principalement  les  faces  médiane  et  cérébelleuse  du  lobe  occipital  du  ebien,  tandis 
que  sur  sa  face  convexe  elle  ne  dépasse  i)as  le  sillon  latéral).  Cette  série  d’opé¬ 
rations  a  démontré  que  le  cliam|)  visuo-sensoriel,  c’est-à-dire  le  champ  de 
l’écorce  qui  seul  est  capable  de  recevoir  la  première  réception  d’impressions 
optiques,  coïncide  avec  la  région  striée.  U  extirpation  bilatérale  de  la  région  striée 
produit  une  cécité  corticale  absolue,  avec  suppression  même  des  plus  simples 
sensations  optiques  (sensations  de  lumière  et  d’obscurité); 

5"  Au  moyen  d’extirpations  partielles  de  la  région  striée  l’auteur  a  pu  cons¬ 
tater  que  la  partie  postérieure  de  la  région  striée  correspond  aux  parties  infé¬ 
rieures,  sa  ])artic  intérieure  aux  parties  supérieures  de  la  rétine;  de  même  une 
projection  doit  être  postulée  pour  les  parties  internes  et  externes  de  la  rétine. 
[I  existe  donc  une  rrojection  complète  de  la  rétine  sur  la  corticalilé  cérébrale  ; 

()"  Kn  confirmation  des  résultats  de  Mnnk  et  i’ Obrégia  l’auteur  a  obtenu  des 
mouvements  oculaires  associés  par  l’excitation  électrique  de  la  convexité  du  lobe 
occipital,  surtout  de  la  moitié  interne  de  la  11"  circonvolution  (gyr.  ectolate- 
ralis);  celle-ci  contient  donc  des  foyers  d’éléments  moteurs,  commandant  par 
des  combinaisons  variées  les  mouvements  oculaires  dans  divers  méridiens  et, 
avant  tout,  les  mouvements  de  fixation.  Dans  le  voisinage  immédiat  de  la  région 
striée  ou  du  champ  visuo-sensoriel,  c’est-à-dire  dans  la  11'  circonvolution  du  lobe 
occipital,  il  se  trouve  donc  un  champ  visuo-moteur,  dont  la  tâche  physiologique 
essentielle  consisteàre/ioftdre  aMximpres.siojiS  optiques  par  des  mouvements  de  fixa¬ 
tion  des  yeux,  des  mouvements  de  défense  des  paupières  et  peut-être  certains  mou¬ 
vements  principaux  (l’rinzipalbcwegungen  de  Munk)  de  la  tète,  du  tronc  et  des 
extrémités  ; 

7"  A  cette  fonction  sert  un  faisceau  cortico-fuge,  étudié  spécialement  par 
Drobst.  L'auteur  a  étudié,  selon  la  méthode  de  Marchi,  etcoinparô  les  dégenéra- 
tions  secondaires  après  l’extirpation  de  la  région  striée  et  de  la  11"  circonvolution 
de  la  convexité  du  lobe  occipital.  Dans  ce  dernier  cas  les  dégénérations  se  trou¬ 
vent  surtout  dans  la  couche  de  fibres  superficielle  du  tubercule  quadrijumeau 
antérieur;  elles  sont  plus  abondantes  qu’aprés  des  extirpations  do  ta  partie 
médiane  ou  cérébelleuse  du  lobe  occipital.  Ces  données  anatomiques  concordent 
avec  le  résultat  de  l’excitation  électrique  pour  démontrer  que  le  faisceau  cortico- 
fuge,  spécialement  cortico-tectal,  provenant  du  lobe  occipital,  qui  probablement 
par  l’intermédiaire  du  faisceau  longitudinal  postérieur  se  trouve  en  rapport 
avec  les  noyaux  oculomoteurs,  émerge  principalement  de  la  convexité  du  lobe  occi¬ 
pital  (de  la  11°  circonvolulionj  : 

8"  Les  centres  visuo-sensoriel  et  visuo-moteur  constituent  ainsi,  dans  leur 
totalité,  un  système  combiné  se  comportant  comme  centre  sensorio-moleur 
optique.  A. 

SÉMIOLOGIE 

9)  Études  sur  l’Audition  colorée  (Studii  asupra  auditiunei  colorate),  par 

G.  Mabi.nesco.  Analele  ocademiei  romùne.  deuxième  série,  t.  XXXllI,  Section 

scientifique,  191 1 . 

Dans  une  très  intéressante  étude  (83  pages)  l’auteur  expose  Thistorique  de 
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cette  question  et  apporte  le  résultat  de  ses  propres  recherches  ainsi  qu’un  grand 
nombre (48)  d’observations  inédites  laissées  parle  regretté  psj'cbologiste Gruber. 

ont  les  études  sur  l’audition  colorée  sont  connues  par  tous  ceux  qui  se  sonl 
intéressés  quelque  peu  à  cette  question. 

Dans  la  première  observation  de  l’auteur  il  s’agit  d’une  femme  de  35  ans, 
ont  la  mère  est  ti-és  impressionnable,  dont  les  père  s’est  suicidé  et  dont  une 
soeur  est  atteinte  d’entérocolite  et  de  neurasthénie.  La  malade  se  rappelle  avoir 
présenté  le  phénomène  de  l’audition  colorée  déjà  à  l’âge  de  6  ans.  Elle  éprouvait 
a  ors  un  regret  immense  que  son  nom  Marie  avait  une  couleur  grise  tandis  que 
ce  ui  de  sa  sœur  Jeanne  était  d’un  très  beau  bleu  marin.  Elle  était  d’ail- 
eurs  certaine  que  l’audition  colorée  est  un  phénomène  général  et  ce  fut  pour  elle 
une  douloureuse  surprise  lorsqu’elle  apprit,  vers  l’âge  de  14  ou  15  ans,  par 
une  conférence  de  Gruber,  que  l’audition  colorée  n’est  pas  un  phénomène  habituel. 

ne  analyse  plus  détaillée  de  cette  importante  observation  demanderait  un  trop 
grand  espace.  Disons  seulement  que  la  malade  présente  des  sensations  de  cou- 
eur  pour  les  voyelles  comme  pour  les  consonnes,  pour  les  noms  propres,  les 
noms  de  villes  ou  de  pays,  pour  les  noms  des  jours  de  la  semaine  ou  des  mois, 
pour  les  mots  abstraits  ou  concrets,  etc. 

Pour  certaines  lettres  ou  mots  elle  les  voit  écrits  en  couleur  ou  sur  un  fond 
co  oré.  Pour  d’autres  elle  voit  des  figures  colorées.  C’est  un  globe  transparent, 
opalescent,  d’iûne  couleur  blanche  mêlée  de  bleu  céleste.  Pour  Celle  voit  un 
Pe  it  globe  ayant  la  couleur  d’un  nuage  éclairé  par  les  rayons  de  lune. 

es  couleurs  varient  pour  le  même  objet  suivant  qu’elle  l’entend  prononcer 
en  une  langue  ou  en  une  autre. 

Les  mots  abstraits  présentent  des  couleurs  beaucoup  plus  vives  et  plus  belles 
fine  es  mots  concrets.  C’est  ainsi  que  le  mot  amour  réveille  la  sensation  d’un 
nable  rose  foncé  tandis  que  le  mot  chaise  est  accompagné  de  la  sensation 
un  châtain  foncé,  mate.  Dans  le  même  mol  elle  peut  observer  plusieurs 
nuances  de  la  même  couleur.  C’est  ainsi  que  le  mot  Dumnezeu  (Dieu)  lui  donne 
^impression  d’une  couleur  jaune  disposée  en  zigzag  et  présentant  plusieurs 


e  rouge  vif  ne  lui  apparaît  jamais  dans  ses  sensations  sy  nesthési(iues.  Sui- 
an.,  es  propres  déclarations  du  sujet  les  couleurs  ont  sur  elle  une  impression 
^ascinante.  Elle  resterait  des  heures  entières  à  regarder  un  tableau  dont  le 
ons  est  bien  réussi  ou  dans  un  salon  où  des  étoffes  ont  les  couleurs  harmo¬ 
nieuses,  etc. 

enco*  Pai’fumées  lui  donnent  «  une  volupté  indescriptible  ».  Notons 

ma  musique  lui  donne  des  sensations  olfactives;  c’est  ainsi  que  les 

tub^^  funèbres  lui  donnent  la  sensation  du  parfum  de  chrysanthèmes  ou  de 
oereuses,  tandis  que  la  musique  qui  s’adresse  au  sens  réveille  la  sensation  du 
Pa-ium  de  roses. 

caLa  seconde  observaGon  concerne  un  jeune  homme  ayant  dans  la  famille  des 
troubf  iLépilepsie  et  de  suicide  et  ayant  présenté  lui-même  des 

somn-  hallucinations  auditives  et  visuelles  ainsi  que  de  l’in- 

sible  l’irascibilité.  Très  sensible  à  la  musique,  il  est  par  contre  insen- 

eofit  cei-taines  sensations  d’ordre  gustatif.  Il  ne  sent  pas  par  exemple  le 
goût  de  la  quinine. 

ress^nH**^*'  donne  la  description  détaillée  de  ce  cas  aussi;  il  indique  les  couleurs 
non/.»  J**  chante  des  notes  de  musique  ou  lorsqu’on  pro- 

des  chiffres,  des  noms  de  villes,  de  pays;  la  façon  dont  le  malade  projette 
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les  couleurs  en  dehors,  leur  forme.  Il  a  recherché  en  outre  si  le  sujet  caractérise 
des  poésies,  des  hommes,  des  œuvres  littéraires  par  une  couleur,  s’il  a  des  per¬ 
sonnes  ou  des  couleurs  sympathiques  ou  antipathiques,  si  1  accent  influence 
la  couleur,  etc.,  et  il  donne  le  résultat  de  toutes  ces  recherches. 

Notons  encore  qu’une  sœur  de  ce  sujet  présente  le  phénomène  de  l’audition 
colorée  seulement  pour  les  lettres  h  et  p:. 

Nous  trouvons  ensuite  les  documents  laissés  par  Gruber  qu’il  serait  trop  long 
d’analyser  ici,  mais  qui  seront  d'une  grande  utilité  pour  ceux  qui  veulent  étudier 
de  plus  près  le  phénomène  en  question. 

Un  fait  général,  qui  ressort  des  recherches  de  .M.  Marinesco,  est  l’absence  d’une 
relation  constante  entre  le  son  et  la  couleur  et  par  contre  les  nombreuses  varia¬ 
tions  individuelles  à  ce  point  de  vue. 

L’auteur  a  cherché  en  outre  à  combler  une  lacune  qui  se  retrouve  dans  toutes 
les  études  précédentes  sur  la  question,  savoir  l’absence  de  reproduction  gra¬ 
phique  de  l'audition  colorée.  Dans  ce  but,  il  donne  à  la  (in  de  son  travail  deux 
planches  où  se  trouvent  reproduits  en  couleurs,  par  le  peintre  Neylies  et  sous  la 
direction  du  premier  sujet,  les  synesthésies  colorées  de  ce  dernier. 

En  ce  qui  concerne  la  question,  si  les  sujets  extériorisent  leurs  impressions  de 
couleurs,  l’auteur  la  résoud  par  l’affirmative  seulement  pour  un  petit  nombre 
de  cas.  La  question  de  savoir  s’il  s’agit  d’un  phénomène  pathologique  ou  d’une 
simple  particularité  psychologique  ne  semble  pas  pouvoir  être  résolue  définiti¬ 
vement.  Gruber  partageait  la  dernière  manière  de  voir. 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  du  phénomène,  l’auteur  admet  une  hyperes¬ 
thésie  des  centres  sensoriels  auditifs  et  visuels  à  laquelle  s’ajoute  une  diminu¬ 
tion  de  l’action  inhibitrice  réciproque  de  ces  mêmes  centres.  G.  I’akhon. 

10)  Le  Dermographisme  et  sa  valeur  diagnostique,  par  Eauuonmkii. 

Jouriuil  lie  Neuruloijie,  lîruxelles,  1011,  n"  4. 

L’auteur  expose  les  divers  degrés  qu’il  y  a  lieu  d’établir  dans  le  dermogra¬ 
phisme,  dont  il  distingue  deux  variétés  :  a)  dermographisme  en  relief  (bourrelets 
blancs,  roses  ou  rouges)  et  b)  le  dermographisme  plat  (traînées  roses  ou  rouges 
persistantes), 

11  n’y  a  guère  lieu  de  s’attacher  au  premier,  phénomène  d’ordre  banal  mais 
qui  est  particulièrement  fréquent  chez  les  névropathes,  les  épileptiques,  les 
éléments  précoces  et  les  paralytiques  généraux. 

Le  dermographisme  plat  (rose-rouge)  peut  revêtir  chez  certains  sujets  un 
haut  degré  d’intensité,  qui  en  fait  une  véritable  infirmité.  Il  se  rencontre,  en 
somme,  chez  la  même  catégorie  de  sujets  que  le  précédent. 

I’au],  Masoin. 

11)  La  Pronation  Douloureuse  des  Enfants,  par  Cavaud.  Thèse  de  Mont¬ 

pellier,  n"  HH,  mO-im. 

On  observe  chez  tes  enfants  une  affection  connue  sous  le  nom  de  pronation 
douloureuse  et  que  certains  ont  considérée  comme  d’origine  nerveuse  ;  cette 
opinion  est  erronée.  Au  point  de  vue  anatomique  il  s’agit  d’une  subluxation  du 
radius  en  avant  par  traction  ;  l’affection  siège  dans  l’articulation  radio-cubitale 
supérieure.  Elle  se  traduit  en  clinique  par  les  signes  suivants  :  pronation  per¬ 
manente  avec  impotence  douloureuse,  sans  aucune  lésion  apparente;  le  trai¬ 
tement  consiste  dans  la  réduction  de  la  luxation,  la  douleur  cesse  immédiate¬ 
ment.  A.  Gaussel. 
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li)  Les  Parotidites  dans  les  maladies  Nerveuses,  par  R.  Leoorvaissikr. 
Thèse  de  Montpellier,  nM14,  1910-1911. 

Au  cours  de  certaines  maladies  nerveuses,  parmi  lesquelles  il  convient  de 
ranger  la  paralysie  générale,  l’hémiplégie,  etc.,  surviennent  des  parotidites  ordi¬ 
nairement  bénignes.  Le  défaut  de  propreté  buccale,  l’infection  sont  la  cause 
e  enninante  de  ces  parodites;  mais  il  faut  faire  une  part  aux  lésions  nerveuses 

<lans  leur  pathogénie.  A.  Gaussel. 


technique 


1  ur  1  importance  de  l’utilisation  de  certaines  méthodes  Biologi- 
ques  dans  le  Diagnostic  des  maladies  Mentales  et  Nerveuses, 

par  e  docteur  Léom  Taussio  (à  la  clinique  du  professeur-docteur  Ch.  IvulTner, 
'  l’ague).  Casnpis  Cekaru  ceskijch,  1911,  n»  44. 

L  auteur  a  examiné  les  sérums  par  la  méthode  originale  de  Wassermann  et  la 
^d4°^^  Dungern;  il  a  fait  l’épreuve  des  liquides  rachidiens  selon  les  pro- 
e  es  seiologiques,  microscopiques  et  chimiques.  Les  résultats  obtenus  dans 
^^cas  d  aliénation  mentale,  dont  57  de  paralysie  générale,  sont  les  suivants  : 

vec  le  sérum  des  paralytiques  la  réaction  de  Wassermann  est  presque 
lours  positive.  Une  réaction  négative  écarte  donc  le  diagnostic  de  paralysie 
une  ^  8‘''inde  probabilité  qui  constitue,  au  point  de  vue  pratique, 

fois  certitude.  La  réaction  positive  démontre  que  l’examiné  a  eu  autre- 
cec^'  exceptions  à  celte  règle  sont  très  rares  dans  nos  pays),  mais 

1  ne  signifie  nullement  que  la  maladie  actuelle  soit  en  rapport  avec  l’infec- 
hon  anterieure. 

2  l)ans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  paralytiques,  la  réaction  se  montre 
né**  dans  la  plus  grande  partie  des  cas  (environ  les  9/10).  La  réaction 

Coa  ive  dans  le  liquide  rachidien  n’exclut  pas  toute  possibilité  de  paralysie 
inàdad*i  ^  ‘'*^®ction  positive  est  une  forte  présomption  en  faveur  de  cette 

“  La 


li  .  '  Pleocytose  et  la  réaction  de  Nonne-Apelt  manque  rar 
paralytiques.  Donc  un  résultat  cytologiq 

vgaiii  se  pro 
résultat  positif 


•ement  dans  le 
cytologique  et  chimique 
prononce  avec  grande  probabililé  contre  la  paralysie.  Mais  le 
l’obf  /  pas  une  preuve  allirmant  ce  diagnostic,  puisqu’on 

40*  P  également  dans  nombre  d’autres  maladies, 
tive  ■  **  scion  Sarbo  et  Kiss,  détermine  quelquefois  une  réaction  pnsi- 

dans  r*"**  d’autres  maladies  mentales  et  nerveuses.  Mais  lorsqu’il  n’y  a  pas 
tniiir,  ^otécédents  d  infection  syphilitique,  la  réaction  de  Wassermann  est 
toujours  négative. 

mann*^^  réaction  de  Dungern  n’est  pas  tout  à  fait  équivalente  à  celle  de  Wasser- 
emnlAl°^i°^  recommander  son  emploi  que  dans  les  cas  où  on  ne  peut 

employer  la  méthode  originale.  A. 

certaines  méthodes  de  Précipitation  pour  le 
comtlaT"Q^tf  Syphilis  et  des  affections  Métasyphilitiques  en 

italiann  ri'  la  réaction  de  'Wassermann,  par  M.  Racei.i.i.  Hivüta 

•190,  novem^M910*°^°^**’ ^**^^**”**''^  ^'^^  Klettroterapin,  vol.  111,  fasc.  11,  p.  481- 

eur  a  piatiqué  le  séro-dingnostic  chez  70  individus  parmi  lesquels 
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26  déments  paralytiques.  Chez  ces  derniers  sujets  l’épreuve  de  Klaussner  a  été 
positive  10  fois;  la  réaction  de  Porges  a  été  positive  14  fois.  D’autre  part,  ces 
deux  réactions  se  sont  montrées  positives  chez  un  certain  nombre  d’aliénés  non 
paralytiques  et  aussi  chez  des  sujets  normaux.  Ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  deux 
épreuves  ne  correspondent  donc  dans  leurs  résultats  à  ceux  que  fournit  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  P-  IIkle.m. 

18)  La  Coloration  des  Graisses  dans  le  Tissu  nerveux  (en  roumain), 
par  C.-J.  Urechia.  Spüalul,  1911. 

L’auteur  recommande  le  procédé  suivant  :  les  coupes  au  microtome  de  con¬ 
gélation  sont  passées  dans  la  solution  de  rouge  «  scharlach  ».  On  chauffe  jusqu'à 
l’apparition  des  vapeurs.  Après  refroidissement,  coloration  à  l’hématoxyline. 
Passage  par  les  solutions  d’hypermanganate  et  acide  oxalique  comme  dans  le 
procédé  de  Pal  pour  la  myéline.  Les  coupes  apparaissent  très  claires  et  sans 
précipités.  Il  recommande  aussi  la  coloration  des  graisses  toujours  dans  la 
solution  de  scharlach  chauffée,  des  coupes  traitées  au  nitrate  d’argent  comme 
dans  la  méthode  de  Bielschowsky .  On  monte  dans  la  glycérine.  On  obtient 
ainsi  une  belle  coloration  montrant  les  rapports  topographiques  des  neurofi¬ 
brilles  et  des  granulations  graisseuses.  G.  Parhon. 

16)  La  Coloration  du  Tissu  conjonctif  au  Bordeaux-picrique  (en 

roumain),  par  C.-J.  Urechia.  Spitalul,  1911. 

Le  mélange  en  question  donne  des  images  tout  à  fait  semblables  à  celles 
observées  dans  la  coloration  de  Van  Gieson.  La  coloration  résiste  très  bien  au 
lavage  à  l’eau  ainsi  qu’à  la  déshydratation  par  les  alcools.  C.  Parhon. 


ÉTUDES  SDECFALES 


CERVEAU 

17)  Note  préliminaire  sur  un  Cerveau  pesant  environ  Moitié  du 
Poids  moyen  et  ayant  appartenu  à  un  homme  de  race  blanche  de 
Corpulence  ordinaire  et  d’intelligence  normale,  par  Burt-C  Wiloer. 
The  Journal  uf  Nervous  and  Mental  Disease,  vol.  XXXVIII,  n"  ü,  p.  95,  fé¬ 
vrier  1911. 

Ce  cerveau  est  celui  d’un  Irlandais  de  46  ans  qui  mesuraitS  pieds  1/2  et  pesait 
445  livres.  Cet  homme,  mort  d’œdème  de  la  glotte,  savait  lire  et  écrire,  passait 
pour  intelligent  et  remplissait  son  emploi  de  veilleur  de  nuit  à  la  satisfaction  de 
tous. 

La  tête  ne  paraissait  pas  trop  petite.  A  l’autopsie,  le  cerveau  qui  remplissait 
le  crâne  pesait  24  onces  ou  680  grammes.  Tandis  que  le  poids  du  cerveau  est 
moitié  du  poids  normal,  le  cervelet  est  de  dimension  ordinaire. 

Bien  que  le  cerveau  soit  petit,  il  est  bien  du  type  humain  et  c’est  plutôt  la 
substance  blanche  que  la  substance  grise  corticale  qui  se  trouve  en  quantité 
insuffisante.  Thoma. 

18)  Blessure  du  Cerveau  par  arme  à  feu.  Contribution  à  la  Physio¬ 
pathologie  des  lobes  Frontaux,  par  Giovanni  Behnucci.  Giornale  di  Medi- 
cina  mililare,  an  LIX,  n"  6,  p.  446,  juin  1911. 

Dans  le  cas  actuel  se  manifesta  cette  folie  traumatique  surtout  observée  dans 
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les  lésions  bilatérales  des  lobes  frontaux  ;  après  un  coma  profond  s’établit  un 
état  psychopathique  marqué  par  la  stupeur,  la  confusion  mentale,  la  désorienta¬ 
tion,  1  amnésie  rétrograde,  l’irritabilité  du  caractère,  des  accès  de  délire  aigu. 
Le  développement  tardif  d’un  abcès  cérébral  (15  mois  après  la  tentative  de  sui¬ 
cide)  termina  la  scène  et  fut  la  cause  de  la  mort.  F.  Deleni. 


19)  Deux  observations  de  Fracture  de  la  voûte  Crânienne.  Abcès 
cérébral,  par  Gaétan  Güilbaud.  Gazette  médicale  de  Nantes,  an  XXIX,  n"  27, 

P.  521-526,  8  juillet  1911. 

L  auteur  discute  l’opportunité  de  l’intervention  précoce  dans  les  traumatismes 
cianiens  et  s’en  montre  nettement  partisan.  Inutile'  parfois,  utile  souvent,  la 
^lepanation  systématique,  après  un  choc  violent  sur  la  tête,  est  parfaitement 
egitinie  sinon  obligatoire  ;  dans  tous  les  cas  le  moindre  danger  est  dans  l’offen¬ 
sive,  c  est-à-dire  dans  le  traitement  préventif, 

L  auteur  oppose  l’une  à  l’autre  deux  observations  de  fracturoe  de  la  voûte  du 
crâne,  très  comparables  quant  aux  lésions  initiales  (plaie  du  cuir  chevelu, 
esquille  perforant  la  dure-mère,  issue  de  substance  cérébrale),  très  différentes 
quant  à  leur  évolution. 

Le  premier  blessé,  traité  rapidement,  a  guéri  do  la  façon  la  plus  simple  et  la 
P  us  complète.  Le  second,  tardivement  soigné,  longuement  infecté,  atteint 
a  cès  du  cerveau,  d’hémiplégie,  est  mort  de  méningo-encéphalite  le  quarante- 
quatrième  jour  après  sa  blessure.  E.  Feindel. 


20)  Pathogénie  des  Hémi-œdèmes  chez  les  Hémiplégiques,  par 

A.  Dukand.  Thèse  de  Montpellier,  n”  2.3,  1910-1911. 

Les  hémi-œdèmes  observés  chez  les  hémiplégiques,  déjà  cliniquement  diffé¬ 
rents,  reconnaissent  une  pathogénie  différente. 

ans  un  premier  ordre  de  faits,  la  lésion  nerveuse  crée  l’œdème  à  elle  seule, 
a  estruction  soit  des  centres  vasomoteurs  et  trophiques,  soit  des  fibres  qui 
re  lent  entre  eux  ces  différents  centres  suffit  à  produire  l’infiltration. 

ans  un  second  groupe,  la  lésion  nerveuse  n’imprime  plus  à  l’œdème  son 
ou  r'  ’^arveux.  Celui-ci  garde  son  individualité  propre  d’œdéme  cardiaque 

I  rénal.  Le  système  nerveux  n’intervient  que  pour  répartir  sur  les  membres 
tricité  œdème  d’origine  viscérale  et  cela  par  des  phénomènes  de  vasomo- 

certains  cas  s’ajoute  un  facteur  nouveau,  la  déclivité.  Elle  n’agit 

II  *  asiate  déjà  des  troubles  vasomoteurs. 

nroH^  dégage  donc,  c’est  la  constance  de  troubles  vasomoteurs  dans  la 

ne  ion  de  1  hémi-œdème,  troubles  dus  à  l’hémiplégie  elle-même. 

A.  Gaussel. 


21)  Hémiplégie  post-Diphtérique,  par  G.  Jeanneau.  Thèse  de  Montpellier, 

n»  106,  1910-1911. 

carrli'^*  ae  titre  1  auteur  décrit  exclusivement  les  hémiplégies  consécutives  aux 
apathies  chez  les  sujets  atteints  de  diphtérie.  A.  Gaussel. 

22)  Un  cas  d’Aprame  par  compression  de  l’Hémisphère  gauche,  par 

•  A.  WAHAIM.  Bull,  de  lAead.  royale  de  méd.  de  Belgique,  juillet  1910. 
terme  apraxie  idéatoire,  dans  le  sens  que  Liepmann  a  donné  à  ce 

ez  un  dément  artério-scléreux.  L’apraxie  survenue  chez  ce  malade 
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était  duc  à  la  compression  do  rhémisplu're  gauche  seul  par  un  énorme  caillot  de 
pachjméningitc  hémorragique.  Ce  caillot  était  limité  à  la  moitié  gauche  de  la 
dure-mère,  et  la  compression  qu’il  exer(;ait  avait  été  assez  forte  et  assez  prolongée 
pour  entraîner  une  atrophie  de  l’hémisphère  gauche  constatable  jiar  la  pesée. 
L’agnosie  pouvait  être  écartée  avec  certitude,  car  on  pouvait  bien  communiquer 
avec  le  malade  qui  ne  présentait  pas  d’aphasie.  Paul  Masoin. 

23)  Un  cas  d’Aphasie  sensorielle  par  lésion  Corticale,  par  M  -A.  Ma- 

HAi.M.  Hiill.  (le  l’Aaid.  rdiiali!  de  méd.  de  Bel(ji(iue,  octobre  itIlO. 

Dans  le  cas  relaté  par  M.  Mahaim,  il  s’agit  d’un  dément  ayant  présenté  les 
symptômes  essentiels  de  l’aphasie  sensorielle  :  la  surdité  verbale,  la  paraphasie, 
l'aléxie,  la  paragraphie;  comme  les  sensoriels, c’était  un  bavard.  A  l’autopsie, et 
par  coupes  sériées  microscopiques,  on  constate  une  lésion  corticale  diffuse,  spé¬ 
cialement  intense  dans  un  territoire  bien  limité  qui  répond  au  centre  de  Wer- 
nicke. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  le  fait  que  l’intégrité  de  la  substance 
blanche  sous-corticale  est  complète,  et  que  l’aphasie  sensorielle  est  due  à  une 
lésion  unilatérale  destructive  de  l’écorce  du  tiers  postérieur  de  la  première  cir¬ 
convolution  temporale.  Or  Dejerine  et  Thomas  affirmaient  encore,  en  1904,  que 
jusqu’ici  on  ne  possédait  aucune  observation  réalisant  ce  postulat. 

Paul  Masoin. 

24)  Aphasie  sensorielle  compliquée  de  surdité  et  de  Cécité  d’origine 

centrale.  Autopsie,  par  D'IIolla.n-deii.  Journal  de  Neurolo<iie,  lîruxelles, 

1911,11“  9. 

l’emme  ayant  présenté  trois  ictus.  Affaiblissement  global  prononcé  des 
facultés  intellectuelles.  Désorientation  complète.  Désordre  des  actes.  Gâtisme. 

Examen  spécial  (voiries  détails  au  travail  ta  exlemo)  :  cécité  bilatérale  et  sur¬ 
dité.  Langage  :  verbiage  incompréhensible,  dans  lequel  on  peut  saisir  parfois 
(mais  rarement)  quelques  mots  correctement  articulés  (donc,  pas  aphasie 
motrice).  Il  existe  une  paraphasie  logorrhéique  très  prononcée,  t  par  lonorrhée  ». 
Mort  en  cachexie. 

Autopsie.  —  Les  sphères  sensitivo-motrices  sont  intactes,  notamment  la  circon¬ 
volution  frontale  gauche.  Itamollissernents  :  à  gauche,  un  foyer  qui  englobe  la 
partie  postérieure  de  T,  et  une  partie  de  Pa;  le  ramollissement  s’étend  jusqu'à  la 
pointe  du  pôle  occipital. 

b)  à  droite  :  le  ramollissement  ne  s’étend  pas  aussi  antérieurement  dans  T,  ; 
destruction  de  la  presque  totalité  du  cunéus. 

Les  deux  ramollissements  ont  coupé  de  chaque  côté  les  radiations  optiques  de 
Gratiolet. 

Les  substances  grises  du  noyau  lenticulaire  et  de  l’avant-mur  ont  disparu  ;  à  leur 
place,  état  criblé.  La  capsule  interne  est  également  atteinte.  La  couronne  rayon¬ 
nante  renferme  aussi  des  lacunes  de  désintégration.  Paul  .Masoin. 

25)  Un  cas  de  Paralysie  pseudo-bulbaire  fruste  avec  Anarthrie,  par 

Sclérose  corticale  et  centrale,  par  M.-A.  Mahaim.  Bull,  de  l’Acad.  de  méd. 

de  Belyique,  février  194i. 

L’auteur  rapporte  l’histoire  clinique  d’un  cas  de  sclérose  cérébrale  affectant 
l’allure  d’une  paralysie  pseudo-bulbaire  :  le  malade  présentait  de  la  diplégie  et 
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de  1  anarlhrie  avec  un  alîaiblissemenl  intellecluel.  Il  présentait,  en  outre,  des 
secousses  cloniques  et  de  temps  en  temps  des  attaques  épileptiformes. 

A  1  autopsie  on  a  trouve  : 

1°  De  la  rajerogyrie  des  lobes  pariétaux; 

2“  De  la  sclérose  centrale  en  grandes  nappes  dans  les  lobes  frontaux  et  parié¬ 
taux: 

3“  Quelques  taches  de  sclérose  en  plaques  dans  les  noj’aux  rouges  et  le  corps 
de  Luys  gauche; 

De  la  dégénérescence  secondaire  des  deux  faisceaux  géniculés  (cause  de 

l’anarthrie)  ; 

5°  Une  sclérose  diffuse  de  toute  l’écorce  cérébrale,  spécialement  prononcée 
dans  les  circonvolutions  atrophiées. 

M.  Mahaim  conclut  que  l'association  de  la  diplégie  et  de  l’anarthrie  paraly¬ 
tique,  avec  des  secousses  cloniques  et  des  attaques  épileptiformes,  doit  faire 
penser  à  une  paralysie  pseudo-bulbaire  due  plutôt  à  une  sclérose  corticale  dif¬ 
fuse  qu  aux  foyers  multiples  hémorragiques,  cause  habituelle  de  cette  affection. 

Paul  Masoin. 


26)  Un  nouveau  cas  de  destruction  étendue  de  la  Zone  Lenticulaire 
gauche  sans  trace  d’ Aphasie,  par  M.-A.  Mahaim.  Bull,  de  l’Acad.  de  méd. 

de  Belgique,  îéy Vier  1911. 


M.  Mahaim  rapporte  dans  ce  travail  un  cas  de  destruction  de  la  zone  lenticu- 
aire  et  de  la  plus  grande  partie  de  l’insula,  sans  aphasie.  Comme  dans  ce  cas  la 
su  stance  blanche  profonde  de  la  région  du  cap  était  lésée,  l’auteur  rapproche 
ce  cas  d’un  autre,  encore  inédit,  dans  lequel  la  région  du  cap  était  en  grande 
partie  détruite,  sans  qu’il  y  eût  aphasie. 

Il  en  conclut  que,  pas  plus  que  l’opercule  et  l’insula,  la  région  du  cap  n’ap- 
partient  à  la  zone  du  langage  articulé. 

Paui.  Masoin. 


^^1  Chirurgical  et  de  ses  résultats  dans  l’Épilepsie 

jacksonienne  traumatique  ancienne,  pnrA.  VEitniKii.  Thèse  de  Montpellier, 
«”36,1910-1911.  H 


c  travail  est  une  bonne  revue  des  cas  antérieurement  publiés  auquel  l’auteur 
ajoute  des  observations  inédites  d’épilepsie  jacksonienne  traumatique  traitée  par 
a  repanation.  Il  faut  toujours  intervenir  sauf  si  le  sujet  présente  des  signes  de 
g  nérescence  mentale  :  il  importe  de  faire  une  intervention  précoce  avant 
apparition  de  ces  signes  d’irritabilité  du  cerveau  qui  constituent  ce  qu’on  a 
appe  é  la  constitution  épileptique  de  cet  organe.  Le  signal  symptôme  guidera 
ans  a  détermination  du  point  oü  sera  faite  la  trépanation.  11  résulte  des  sta- 
is  iques  que  la  mortalité  opératoire  est  faible  et  que  l’opération  n’aggrave  paà 
8  crises  épileptiques  sauf  chez  certains  sujets  à  hérédité  convulsive  ou  alcoo- 
^que.  Quant  aux  résultats  fonctionnels,  ils  sont  médiocres  ;  à  peine  trouve-t-on 
lé  ■  guérisons  ayant  dépassé  5  ans.  La  cause  des  insuccès  réside  dans  les 
^  sions  cérébrales  dégénératives  observées  surtout  dans  les  cas  anciens  et  qui 
son  consécutives  à  des  lésions  ignorées  contemporaines  du  traumatisme  crânien, 
erô  ^  A  l***  conseiller  la  trépanation  systématique  après  toute  fracture  du 
tnn”*  ^  parer  aux  accidents  de  compression  et  d’infection  de  la  subs¬ 
tance  cérébrale.  A.  GAusseL. 
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28)  Sur  le  syndrome  Hémichorée  par  lésion  Organique,  par  A  Roma- 
(J.na-Manoia  (Rome).  IlivisUi  iti  Pnloloijiii  vervosa  e  mentale,  vol.  XV,  fasc.  10, 
p.  585-599,  octobre  1910. 

L’auteur  donne  l’observation  d’un  dément  qui  présenta  pendant  neuf  ans, 
sans  la  moindre  variation,  le  même  syndrome  hémichoréique  (convulsions 
ebor  o-athétosiques  limitées  aux  muscles  du  cou,  au  facial  et  au  bras  droit). 

l’autopsie  on  constata  une  lésion  corticale  bien  limitée  du  lobule  pariétal 
supérieur  (compression  par  un  kyste  et  atrophie). 

Discussion  sur  la  localisation  do  l'iiémicborée,  dans  b;  cas  actuel,  fort  différent 
de  tous  les  autres  jusqu’ici  publiés,  il  s’agit  peut-être  d’une  action  à  distance. 

F.  Dp.i.eni. 

29)  Cas  de  Spasme  cérébral,  par  lî  IIosi:.\hm:tu.  New-York  neuroloijical 
Society,  J‘"'  novembre  1910.  Tlie  .lonnuil  of  Nerrous  and  Mental  Diaease. 
vol.  .\XXV111,  p.  105,  mars  1911 . 

Des  mouvements  involontaires  de  la  main  droite  accompagnaient  les  accès  de 
toux  d’une  coqueluche.  Ils  se  sont  étendus  à  la  Jambe  droile,  et  ils  ont  persisté 
après  la  guérison  de  la  coqueluebe.  Ils  ressemblent  à  ceux  de  l’atbélose  post- 
hémiplégique,  mais  ils  sont  plus  brusques.  Tmoma. 

30)  Les  Syndromes  choréiques  d’origine  Méningo-corticale,  par 

A  Do.n.naiou  x.  ThhedeMoiliadlier,  n"  .il.  1910-1911. 

L’auteur  passe  en  revue  les  états  i)atbologiqucs  pouvant  présenter  dans  leur 
symptomatologie  des  mouvements  eboi-éiques  liés  il  une  altération  cortico-mé- 
ningee.  De  ce  nombre  sont  la  ménitigile  tuberculeuse  et  les  méningites  aiguës  On 
voit  ce  syndrome  apparaitre  aussi  au  cours  de  la  paralysie  génér, ale  progressive, 
à  la  suite  de  ])oussées  congestives  cortico-méningées  avec  souvent  suffusions 
hémoi'ragiques.  Dans  la  cboréc  de  Huntington  fréquentes  sont  les  lésions  notées 
du  côté  de  l’écorce  et  des  méninges  que  l'on  ne  retrouve  pas  d’ailleurs  dans  la 
chorée  de  Sydenham. 

Les  lésions  ne  doivent  [)as  simplement  être  recherchées  sur  la  table  d’aulopsie, 
il  est  indispensable  d’avoir  recours  au  microscope  qui  a  souvent  révélé  des  mo¬ 
difications  histologic]ues  insou[)fonnables  à  l’examen  macroscopique.  En  prati¬ 
quant  un  grand  nombre  de  recherches  de  cet  ordre,  on  arrivera  à  réunir  les 
documents  nécessaires  à  la  conslitution  d’une  anatomie  pathologique  do  la 
chorée.  A.  (Iaussel. 

31)  Les  Chorées  persistantes,  par  E.  liiuzf:.  Thhe  de  Montpellier,  n»  33, 

1910-1911. 

A  côté  des  chorées  de  Sydenham  i  t  des  chorées  de  Huntington  il  y  a  lieu  de 
faire  une  place  à  un  groupe  de  chorées  que  l’o:!  peut  qualifier,  après  Claude, 
chorées  persistantes.  Ces  rnalailes  semblent  d’abord  atteints  de  chorée  de  Syden¬ 
ham,  mais  au  lieu  de  guérir  en  quelques  mois,  leur  état  devient  chronique. 
Malgré  la  chorée,  ces  malades  conservent  un  bon  état  général,  souvent  même 
ils  peuvent  travailler.  Fait  capital,  les  facultés  intellectuelles  et  mentales  ne 
sont  pas  touchées,  il  n’y  a  aucune  ttmdance  à  la  démence.  Cependant  les 
désordres  moteurs,  chez  ces  malades,  s’accompagnent  de  symptômes  dénotant 
une  altération  organique  légère  des  centres  nerveux.  L’auteur  rapporte  une 
observation  et  rappelle  quehjues  cas  publiés  antérieurement. 

A.  CiAI'SSKL. 
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ar  llüTiNKi,.  La  Pédiatrie 
1911. 


32)  La  conception  moderne  de  la  Chorée 

pratique,  n»  218,  p.  242-247,  15 
Sydenham,  affection  passagère,  présente  des  troubles  compa- 
sclérose  H  ^  ®^°®*^'Chorée,  due,  celle-ci,  à  des  lésions  multiples  ;  adhérences, 
faisceau  irritation,  atrophie  des  cellules  nerveuses,  irritation  du 

l^areill^^'r™'*^^*’  3es  couches  optiques  surtout, 

tômes!  rencontrent  au  cours  de  certaines  méningites  où  les  symp- 

La  ch  s’associent  aux  troubles  méningés, 

sembllt-n  Sydenham,  affection  passagère,  curable,  diffère  complètement, 
troubles  ’  ““^ées  chroniques,  aux  réflexes  toujours  exagérés,  escortées  de 
la  ^  dépression  de  Tintellif^ence  qui  achemine  leurs  victimes 

Cètte  diffé*^^'’*^^a-'“"®  guérissable,  les  autres  sont  fatales.  On  s’est  basé  sur 
rait  dévolution  et  de  gravité  pour  prétendre  qu’un  abîme  les  sépa- 


temeVt^rs^al'nTnT''  j"'’ 

jours  des  «■  f"’^  chorée  simple  et  les  chorées  chroniques  sont  tou- 

l’occasion^d’^'^f  l’irritabilité  du  cortex,  la  première  se  manifeste  à 

niques  '  aiguès,  les  dernières  sont  le  résultat  d’infections  chro- 

treint,  des^n^^  Sydenham  ne  fait  plus  partie  du  domaine,  chaque  jour  plus  res- 
infections  considérer  dorénavant  comme  une  réaction  aux 

Rues  des  centres  encéphaliques.  E.  Fkindbl. 


(d^Toufn’  Endocardite,  par  I'. 

dÏ«/  P  >^--‘omo-cUnique  de  ToL.e,l 

’  9-  ■‘10,  15  juin  1911 . 


ÉGUIDEMIiY  et  Aui 
1  1911.  Toulouse  i 


chèidle")- l"""  ' 

“f-"!  ““  '"r 


ï  et  demi.  On  retrouve 
l’eodocardür7r'*""  signalée  du  rhumatisme,  de  la  chorée  et  de 

la  chorée  •.  n’  aT!  '“‘éressant  ici,  à  cause  de  la  rareté  du  fait,  c’est  que 
oree  a  précédé  le  rhumatisme,  E.  Eeindel. 


ÇERVelf.t 

maladies  du  système  Nerveux,  par 

^  aNDRE-1  HO.MAS.  La  Clinique,  an  VI,  u^  18,  p,  27;i-28(),  5  mai  1911. 

paraît  avoir^\'!nl^  1**®"  qn’ayant  jusqu’ici  peu  attiré  l’attention, 

dies  du gystènip  ^  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  mala- 

temps  et  dans  l’o  /smetrique  lorsqu  il  est  exécuté  sans  mesure  dans  le 
lorsque  l’irnDulsinü'*^*'^/-  ”‘'*'1“  **  ‘‘‘"P  ''apide  et  lorsqu’il  dépasse  le  but  ; 

tardif.  initiale  est  trop  forte,  la  vitesse  trop  grande,  l’arrêt  trop 

danle  de  tou\”Ltrp  t/o secondaire.  Primitive,  elle  est  indépen- 
subordonnée  à  la  copt^  t  ^  sensitif;  secondaire,  elle  est  au  contraire 

bilité.  ^  coexistence  d’autres  troubles  de  la  motilité  ou  à  la  sensi- 

enteuï  fait  l’historique  du  symptôme  dysmétrie,  en  donne  la  description, 


indi(|iie  les  iim^  ens  de  la  rechercher  et  montre  qu’il  indique  toujours  une  pertur* 
halion  (le  ra|ipnr(dl  ci‘rél)clleux . 

ha  djsiiiétrie  servira  donc,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  à  indiquer  une 
l(‘sion  du  cervelet  ou  des  voies  cérébelleuses,  à  la  condition  ((u’elle  soit  cicatrisée 
à  la  l'ois  par  la  hrus(|ueric  et  la  trop  grande  amplitude  du  mouvement  ;  qu’elle 
soit  un  trouble  isolé  de  la  motilité  et  qu’elle  ne  coexiste  pas  avec  l’h^'potonie 
(12  lig.).  l'h  I'’eindel. 

.‘15)  Cas  de  lésion  Encéphalique  congénitale  avec  une  Démarche 
particulière  et  tendance  à  tomber  en  arrière  faisant  penser  à  une 
Astasie  fonctionnelle,  par  Iv-K.  Battkx.  Pmeerdings  0/  lhe  Royal  Society  of 
Medicine  of  London,  vol.  IV.  n"  .S.  ycnrologkal  Scclion,  j..  Xi,  i  mai  1!H1. 
L’enfant  dont  il  s’agit  ici  est  Agé  do  5  ans  et  demi  ;  il  présente  une  démarche 
particulière  qui,  chez  un  adulte,  serait  tenue  pour  une  manifestation  fonction¬ 
nelle  ou  pour  un  symptôme  des  états  dégénératifs  du  cervelet,  semblables  à 
l’atrophie  olivo-ponto-céréhelleuse  de  Üejerinc-Thomas. 

L’enfant  est  bien  développé,  propre;  il  n’est  pas  mentalement  insuffisant.  11 
ne  peut  se  tenir  debout,  ni  marcher  seul  ;  il  tend  à  tomber  en  arrière,  exécute 
des  mouvements  ataxiques  des  jambes  et  ne  peut  se  maintenir  en  équilibre.  Il 
se  tient  bien  assis  ;  étant  couché,  les  mouvements  de  ses  membres  inférieurs- 
n’ont  que  peu  d’incoordination  ;  les  mouvements  des  membres  supérieurs  sont 
bons.  Il  n’y  a  pas  de  spasmodicité  des  membres  inférieurs,  quoique  de  temps  en- 
temps  ils  soient  raidis  ;  il  y  a  une  certaine  hypotonie.  Les  yeux  sont  normaux, 
l’articulation  des  mots  est  défectueuse  ;  les  réllexes  patellaires  sont  exagérés; 
le  réflexe  plantaire  gauche  est  douteux:  le  réflexe  plantaire  droit  se  fait  en 
flexion  :  les  réflexes  abdominaux  sont  actifs. 

Le  présentateur  admet  (ju’il  s’agit  d’une  lésion  du  lobe  moyen  du  cervelet. 


3(1)  Influence  de  la  Position  de  la  Tête  sur  certains  symptômes  Céré¬ 
braux,  par  Oi'PKNHEi.M.  Neurol.  Centrulhl. ,  1910,  n°  3. 

Le  décubilus  laU'ral  permet  dans  certains  cas  de  faire  paraître  le  nystagmus 
(tumeur  du  cervelet),  l'anosthésie  cornéenne  (tumeur  de  la  fosse  postérieure); 
la  flexion  en  avant  permet  de  faire  ajiparaître  un  signe  de  Homberg. 

M.  Trénel. 

37)  Contribution  à  l’étude  delà  Tuberculose  du  Cervelet,  par  L.  Ilo- 

Li.N.  Thèse  de  Montpellier,  n"  .59,  1910-1911. 
dette  thèse  est  une  bonne  revue  générale  de  la  question  ;  railleur  a  réuni  un 
certain  nombre  d’observations  qu’il  reproduit  avec  détails;  une  bibliographie  î 
très  complète  termine  ce  travail  intéressant.  .-V.  Gaussei.. 

! 

38)  Des  Kystes  du  Cervelet,  par  .Stephen  Chauvet  et  E.  Veuter.  Presse' \ 

medicale,  n"  00,  p.  017,  29  juillet  1911.  i 

Les  auteurs  donnent  l’observation  d’un  cas  anatomo-clinique  dans  lequel  U' < 
ne  fut  pas  possible  de  faire  un  diagnostic  de  localisation  qui  aurait  pu  inciter  à  | 
pratiquer  dans  la  région  occipitale  soit  une  simple  décompression,  soit  une  ten-  j 
tative  d’extirpation  ou  mieux  d’évacuation  du  kyste. 

Ce  fut  là  une  circonstance  fâcheuse,  puisque  de  pareilles  tentatives  chirurgi-'  - 
cales  sont  en  général  couronnées  de  succès.  C’est  ainsi  que  Schede,  Roux,  Cas-  | 
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sirei  et  Schmieden  ont  rapporté  chacun  un  cas  de  guérison  après  évacuation  dç 
kystiques;  llildebrand  cite  10  cas  opérés  avec  9  guérisons,  et  Bor- 
c  ar  t  a  rapporté  13  guérisons  sur  14  interventions. 

la  d*"*  actuel  l’histologie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  gliome  ayant  subi 

a  egenérescence  kystique;  on  peut  suivre,  depuis  le  tissu  cérébelleux  sain 
jusqu  à  la  paroi  de  la  cavité,  toutes  les  étapes  des  modilications  dégénératives 
U  ISSU  névroglique  et  son  évolution  vers  la  transformation  kystique. 

E.  Feindel. 


39)  Contribution  à  l’étude  des  Tumeurs  de  l’angle  Ponto-cérébel- 

IS  ToiT''  Nevfologia,  an  X.XIX,  fasc.  1-2,  p.  7- 


es  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  peuvent,  d’une  part,  respecter  tout 
ou  partie  des  tissus  nerveux  avec  lesquels  elles  se  mettent  en  contact,  d’autre 
par  ,  pour  des  raisons  qui  nous  échappent  souvent,  leur  action  s’exerce  avec 
P  us  intensité  en  certains  points  que  dans  d’autres.  Il  en  résulte  que,  la 
reg^ion  de  1  angle  ponto-cérébelleux  étant  riche  en  centres  nerveux  importanis 
t  tumeurs  ayant  une  action  pour  ainsi  dire  élective  tantôt  ici, 

des  ^^•^Ptomatolügie  se  trouve  essentiellement  variable,  même  dans 

cas  ou  deux  tumeurs  semblent  identiques,  tant  par  leurs  dimensions  que 
par  leur  siège.  u  .  f  u 

tumeTr^'**'  article  deux  observations  ;  dans  la  première  la 

mant*^*"  t  d''  ®*^*'°‘®"‘^°^kéliome,  a  surtout  agi  sur  la  protubérance  en  la  défor- 
n’exist^’t  *  résulté  une  paraplégie  spasmodique.  Bans  le  second  cas,  il 

niens*  paralysie  ni  du  côté  des  membres,  ni  du  côté  des  nerfs  cra- 

F.  Deleni. 


^GANES  des  Rf.tvtr 

)  Ophtalmoplégies  nucléaires  d’origine  traumatique  (en  roumain), 
par  Ch.-D.  Mandkeano.  Thèse  de  Bucarest,  1911. 

trouv^ée**!i  question.  Uésumé  des  observations  antérieures 

es  dans  la  littérature  et  deux  observations  personnelles. 

G.  Pahhon, 

sensitivo-motrice  totale  de  l’œil  droit  avec 

1909  •’E  '"A  Glkbgebie.  Archives  d’ophtalmologie,  p  623, 

une  céDW*^^  Villemonte  de  la  Clergerie,  une  femme  de  50  ans,  eut  d’abord 
l’ophtaLT?  '"^®"®®  pendant  4  mois,  puis  apparut  de  la  diplopie.  En  un  mois 
Phie  oDtini^  totale  était  constituée  du  côté  droit  avec  atro- 

•1  s'acissair^A'**  même  cô'.é  et  en  même  temps  l’état  général  devenait  mauvais, 
et  du  trou  r.  lésion  dont  le  siège  est  au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale 
soupçonnai.  ^  **^*!*’  antécédents  personnels  ne  pouvait  faire 

étant  mort  ^  P^^'^tion  lombaire  ne  fut  pas  faite.  Le  mari 

Le  traitement  Paralysie  générale,  on  pensa  à  la  syphilis. 

Liodure  de  nntL  *“J®‘^Lons  de  biiodure  de  mercure,  de  strychnine  et  par 
sium  à  intérieur  fut  suivi  d’une  amélioration  très  notable  et 
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Tapide  (en  un  mois)  des  piiénomènes  paralytiques.  La  paralysie  de  la  VI"  paire 
persista  plus  longtemps,  mais  était  en  voie  de  disparaître  8  mois  plus  tard.  La 
cécité  bien  entendu  fut  définitive.  Péchin. 

42)  Herpès  névralgique  de  la  Cornée,  parCAUviN.  Archioes  d’ophtalmologie, 

ÜHO,  p.  :î.o9 

Un  cas  d’herpès  névralgique  de  la  cornée  gauche  chez  un  homme  de  32  ans 
et  coïncidant  avec  l’appiirilion  de  nombreuses  vésicules  d’herpès  sur  les  lèvres 
supérieure  et  inférieure  et  à  la  pointe  du  nez,  vers  l’extrémité  de  la  narine 
droite. 

C’est  la  description  d’un  cas  d’herpès  névralgique  de  la  cornée  avec  ses  carac¬ 
tères  typiques.  Rien  dans  cette  observation  ne  permet  de  retenir  une  notion 
utile  au  point  de  vue  étiologique  ou  pathogénique.  Péchin. 

43)  L’Adrénaline,  réactif  des  lésions  du  Sympathique  oculaire,  par 

(ÎAUriiEi.ET.  Archivea  d'opiitahnologie,  p.  222,  1909. 

Chez  un  malade,  dont  une  blessure  accidentelle  au  cou  du  côté  gauche  avait 
déterminé  une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  (lésion  du  pneumogastrique) 
et  des  troubles  trophi(]ues  de  l’oeil  gauche  avec  myosis  et  blépharoptose  (lésion 
du  sympathique),  (Jautrelet  fit  des  instillations  d’un  collyre  d’adrénaline  à.  i/000 
dans  l’œil  gauche  et  obtint  une  dilatation  pn[)illaire. 

Cette  expérience  permet  d’aflirmer  combien  sensible  est  la  réaction  pupil¬ 
laire  à  l’adrénaline  (|uand  le  sympathique  est  lésé. 

La  même  épreuve  sur  l’o'il  droit  resta  négative.  Péchin. 

44)  Le  Scotome  des  fibres  à  Myéline,  par  M.  Lanuoi.t.  Archives  d'ophtal¬ 

mologie,  J).  1!»Ü9. 

I.  éclairage  électrique  spécialement  [lar  lampe  à.  arc  détermine,  chez  certains 
sujets,  de  la  fatiguer  oculaire  douloureuse,  des  éblouissements,  de  l’érythropsie. 
Ces  phénomènes  d’asthénopie  nerveuse  disparaissent  si  l’on  a  soin  d’entourer 
les  lampes  électriques  do  globes  jaunes  ou  au  moins  de  verre,  de  les  placer  de 
telle  sorte  qu’elles  soient  hors  de  la  portée  des  lignes  de  regard  habituelles  et 
qu’elles  éclairent  surtout  [lar  des  rayons  rélléchis,  ou  si  l’on  porte  des  verres 
jaunes.  (V.  mon  article  :  Vue  (hygiène)  in  Praligiie  médico-chirurgicale  illustrée.) 

Péchin. 

45)  Asthénopie  nerveuse  par  Lumière  électrique,  par  de  Wæle.  Archives 

d’ophtiilmologie,  p.  .3(i(),  1909. 

Ce  scotome  présente  un  rapport  de  confirmation  avec  l’aspect  ophtalmosco¬ 
pique  des  fibres  à  myéline.  Avec  la  méthode  de  Hess,  pour  la  recherche  des  sco- 
tomes  congénitaux  (carte  noire  couverte  d'un  semis  régulier  de  points  blancs), 
on  constate  que  ces  scotomes  congénitaux  ne  sont  pas  toujours  subjectifs,  mais 
objectifs.  Péchin. 

46)  Troubles  'Visuels  produits  par  les  Tumeurs  de  l’Hypophyse  sans 
Acromégalie,  par  de  Lapersonne  et  Cantonnet.  Archives  d’ophtalmologie, 
p.  69,  1910. 

Par  cette  observation,  de  Lapersonne  et  Cantonnet  montrent  l’importance  des 
troubles  visuels  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’hypophyse  lorsque  celles-ci 
«e  sont  pas  accompagnées  d’acromégalie.  Ces  troubles  visuels  consistent  dans 


ANALYSES 


45. 


es  rétrécissements  de  forme  irrégulière  ou  hémianopsique,  l’atrophie  complète- 
ou  incomplète,  la  stase  papillaire,  les  obnubilations  passagères  de  la  vue, 
exophtalmie  et  les  paralysies  oculaires.  La  malade  de  de  Lapersonne  et  Can- 
onnet  avait  une  hémianopsie  homonyme  latérale  droite  et  présentait,  en  outre, 
ype  du  syndrome  dyshypophysaire  avec  retentissement  sur  les  autres- 
g  an  es  à  sécrétion  interne  et  quelques  symptômes  d’acromégalie  (agrandisse- 
lité^d’™  turcique,  augmentation  de  la  cavité  des  sinus  frontaux,  inéga- 

.  épaisseur  des  parois  crâniennes,  ressaut  post-lambdoïdien  et  quelques 
signes  de  myxoedème).  Les  auteurs  réunissent  61  observations  analogues. 

Péchin. 
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)  Conséquences  obstétricales  des  viciations  Pelviennes  consécu- 
ives  à  la  Paralysie  infantile  :  Étude  anatomo-clinique,  par  K.  Gau- 
loux.  Thèse  de  Montpellier,  n"  49,  1910-1911 . 

•  consacré  à  l’élude  des  modifications  apportées  par  la  paralysie 

in  antile  sur  le  développement  du  bassin  osseux  et  sur  les  effets  des  viciations, 
pe  viennes  au  moment  de  l’accoi/chement  ;  la  dystocie  en  est  rarement  la  con- 
8  quence.  L’intérêt  de  cette  thèse  est  exclusivement  obstétrical. 

A.  Gaussel. 

^8)  L  Hématémèse  au  cours  des  Crises  gastriques  du  Tabes,  par 

UoussELiER.  Thèse  de  Montpellier,  n"  09,  1910-1911. 

Les  crises  gastriques  des  tabes  s’accompagnent  quelquefois  d’hémorragies 
qui  se  traduisent  par  l’hématémèse  avec  ou  sans  mœlena.  Il  importe  de  con¬ 
naître  cette  particularité  pour  ne  pas  confondre  ces  gastrorragies  avec  celles  de 
U  cère  de  l’estomac,  affection  qui,  dans  certains  cas,  relève  du  traitement  chi- 
rnrgical;  l’auteur  passe  en  revue  le  diagnostic  dilférentiel  et  rappelle  les  signes 
qui  permettent  de  dépister  un  tabes  fruste,  les  crises  gastriques  surviennent 

souvent  à  la  période  préataxique.  A.  Gaussel. 

^9)  De  l’Hémiplégie  chez  les  Tabétiques,  par  .1  Arnaud  Thèse  de  Mont¬ 
pellier,  n”  124,  1910-1911. 

Revue  rapide  delà  question  et  relation  d’une  observation  détaillée. 

A.  Gaussel. 

syndrome  de  dissociation  Syringomyélique  des  sensibi- 
mes  greffé  sur  une  ancienne  Paraplégie  flasque  (Méningite  et  Po- 

r.0  R-  Levenson  (doctorat  d’ Université).  Thèse  de  Montpellier, 

1116,1910-1911. 

Le  litre  du  travail  est  suffisamment  explicite  :  l’auteur  rapporte  avec  détails 
®  SC  émas  1  observation  d’une  jeune  fille  atteinte  dans  son  enfance  de  paraplégie 
disque  (paralysie  infantile)  et  souligne  l’existence  de  phénomènes  méningés  du 
^  et  1  extension  secondaire  du  processus  à  la  substance  grise  épendymaire. 

propos  de  cette  observation,  l’auteur  étudie  le  syndrome  de  méningite 
guë  avec  paralysie  fiasque  persistante  des  membres  et  le  réveil  des  anciennes, 
sions  des  centres  nerveux.  A .  Gaussel. 
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51)  Troubles  Nerveux  d’origine  Médullaire  à  la  suite  des  Trauma¬ 
tismes  des  extrémités,  p-n-  lirE.VFAiT  Journal  dr  Neurologie,  Bruxelles, 
1!(H,  II"  12. 

Des  Iraumalisines  des  membres  amènent,  on  le  sait,  des  atrophies  muscu¬ 
laires  affectant  une  certaine  systématisation  (de  préférence,  les  muscles  exten¬ 
seurs).  Plusieurs  explications  (inactivité,  névrite  ascendante,  troublesdy  namiques, 
action  réflexe)  ont  été  tentées,  I, 'auteur  en  discute  le  bien-fondé  ou  l’insuffisance  ; 
il  s’attache,  et  pour  cause,  à  l’hypothèse  la  plus  admise  :  l’action  réflexe.  11 
analyse  minutieusement  le  mécanisme  de  ce  réflexe,  qui,  à  son  avis,  est  bien  la 
cause  des  atrophies  post-traumatiques,  (le  mécanisme  est,  en  somme,  très  com¬ 
plexe,  et  à  cette  nc-asion  Bienfait  soulève  de  nouvelles  questions  qu’il  y  aurait 
lieu  de  vérifier  pai-  voie  expi''riinentalc.  I'aui.  .Masoin. 

52)  Sur  l’Anatomie  pathologique  et  la  Pathogénie  de  la  Sclérose  en 
plaques,  par  SiKMKiuj.Nii  et  B.kckk  (clinique  de  KicI).  Arcliin  fnr  Psijchvitrie, 
t.  .XLVIII,  fasc.  2.  P  824,  1911  (15  pages,  lig.).’ 

La  lésion  fondamentale  est  constituée  par  des  foyers  ayant  un  point  de 
départ  vasculaire:  dont  les  plus  petits  ont  au  début  l’aspect  de  simples  lacunes 
vasculaires  avec  dilatation  des  espaces  périvasculaires,  de  sorte  que  parfois  la 
substance  blanche  a  comme  un  aspect  criblé;  dans  l’écorce  les  foyers  affectent 
souvent  une  forme  conique  à  la  façon  des  infarctus.  Les  petits  foyers  sont 
riches  en  noyaux.  Il  s’agit  là  d’infiltrations  inflammatoires,  car,  à  côté  des 
lym|)hocytes  prédominants,  il  y  a  des  cellules  plasmatiques  :  l’existence  de 
celles-ci  démontre  que  les  amas  périvasculaires  ne  sont  plus,  comme  on  l’a  dit, 
uniquement  névrogliqiies.  La  névroglie  forme  bien  la  substance  des  plaques,  mais 
comme  tissu  de  cicatrice  ;  dans  les  plaques  de  sclérose,  les  cellules  plasmatiques 
sont  absentes.  Dans  l’écorce,  la  névroglie  est  constituée  surtout  par  des  noyaux 
avec  un  certain  nombre  de  cellules  araignées  ;  les  fibres  de  ncvrogliey  sont  rares. 

Un  ce  qui  concerne  les  cellules  ganglionnaires  leurs  lésions  ne  paraissent 
nullement  primitives  (coloration  diffuse,  noyaux  allongés,  prolongements  inter¬ 
rompus). 

Les  cylindraxes  ne  sont  nullement  épargnés  comme  l’a  admis  Lharcot, 
tandis  que  la  myéline  seule  dégénérerait;  les  fibrilles  dans  les  foyers  récents 
montrent  par  la  méthode  de  Bielchowsky  une  interruption  brusque,  et  à  un  fort 
grossissement  sont  réduits  en  fragments  ou  en  un  détritus  poussiéreux  sur  une 
certaine  étendue.  De  plus,  il  semble  y  avoir  un  rapport  intime  entre  de  petites 
hémorragies  et  le  début  de  cette  destruction  des  fibrilles. 

La  névroglie  n’a  pas  seulement  un  rôle  cicatriciel,  elle  a  peut-être  aussi  un 
rôle  défensif  et  réagirait  contre  la  cause  nocive  qui  circulerait  dans  le  sang 
(Rindlleisch,  Pierre  .Marie)  et  peut-être  aussi  dans  les  méninges  et  les  gaines 
vasculaires. 

La  présence  d’hémorragies  dans  les  foyers  jeunes  a  une  certaine  importance 
au  sujet  des  rapports  de  la  sclérose  et  du  traumatisme.  M.  Thénei.. 

53)  Cas  de  Paralysie  Pseudo -bulbaire  d’origine  douteuse  ressortis¬ 
sant  probablement  de  la  Sclérose  en  plaques,  par  l’.-riRAiNGER  Ste¬ 
wart.  Proceedin(]S  oj  llie  Itoijal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  IV,  n"  8.  Neu- 
rologicul  Section,  p.  •46,  4  mai  1911. 

Le  point  intéressant  de  cette  observation  est  l’amélioration  qui  survint  une 
première  fois  après  des  manifestations  paralytiques  des  membres  et  plus  tard 
celle  des  phénomènes  pseudo-bulbaires.  Tiioma. 
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34)  Cas  de  Sclérose  multiple  cérébro-spinale  simulant  la  Syphilis 
spinale,  par  F.-X.  Dercum.  Philadelphia  neurologicnl  Society,  23  déceinhre  1910. 
rhe  Journal  of  Nervous  and  Mental  Disease,  n"  3,  p.  280,  ma'i  1911. 

Ce  eas  de  sclérose  en  plaques  fui  pris  longtemps  pour  une  sjphilis  spinale; 
mais  la  réaction  de  Wassermann  négative  rétablit  le  diagnostic  exact.  De  tels 
cas  sont  rares,  mais  il  n’e.st  pas  trop  surprenant  de  voir  la  sclérose,  avec  la 
mu  tiplicité  possible  de  ses  lésions,  simuler  la  sjpbilis  de  la  moelle 


)  Les  Traumatismes  comme  cause  de  Sclérose  latérale  amyotro-  Vj 
Phique,  par  Andrkvv-11.  Woods  (l>biladelpbie).  The  Journal  of  the  American  / 
medical  Association,  vol.  LVl,  n"  25,  p.  1870,  24  juin  1911, 

!■  Mécanicien  de  44  ans;  tombé  de  sa  machine,  il  fait  deux  mois  d'bôpital. 
Quatre  ans  plus  lord  l’affection  débute  par  l’atropbie  et  la  parésie  des  mains  et  il 
meurt  l’année  même  avec  des  s^'mplômcs  bulbaires; 

3^’  ~  Un  ingénieur  de  chemin  de  fer  tombe  sur  la  voie  ;  il  peut  rentrer  chez 
ui,  mais  le  lendemain  il  présente  un  tremblement  généralise  et  quelques  jours 
plus  tard  l’hémiatrophie  se  développe. 

b  auteur  rassemble  quelques  cas  analogues  qui  commurent  à  dihnonlrer  ipie  le  j 
raumatisme,  s’il  ne  peut  pas  être  affirmé  comme  ca,use  procluiiue  de  la  sclérose  1 
erale  am^'otrophique,  paraît  cependant  constituer  un  facteur  étiologique  dont  / 

‘importance  reste  à  discuter.  Tiioma.  < 

musculaire  progressive  type  Aran-Duchenna  par 
^“‘^ose  latérale  amyotrophique  probable,  par  B.xro\  et  Roques 
'  ouse).  Société  anatomo-clinique  de  Toulouse.  20  février  1911.  Toulouse  médi- 

Mî,  p.  71,  1- mars  1911, 

Le  malade  est  cliniquement  un  Aran-Duchenne.  Quel  (pie  soie  le  diagnostic 
ai  mis,  c  est  un  cas  intéressant  :  si  Aran-Duchenne  vrai,  à  cause  de  la  rareté  de 
ce  te  affection;  si  sclérose  latérale  amj'olrophique,  à  cause  de  la  niandie  lente, 
puiement  atrophique  de  celle  alîection.  Par  les  discussions' [lathogéniquos  qu’il 
sou  ève,  ce  cas  mérite  d’être  retenu.  F  l'iiiNnKi.. 

®  anormal  de  Sclérose  latérale  amyotrophique,  par 

!iq?a  (doctorat  d’Universilé).  Thèse  de  Montpellier,  n»  12, 

iyiü-1911 . 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  thèse  présentait  le  sy  ndrome  général  de 
ca  latérale  amyotrophique;  mais  à  ce  syndrome  s’ajoutaient  certains 

rac  eres  un  peu  spéciaux.  11  y  avait  notamment  deux  signes  qui  ne  cadraient 
pas  avec  la  description  habituelle  delà  maladie  de  Charcot  :  en  premier  lieu, 
phénomènes  douloureux,  dont  certains  étaient  continus  et  vio- 
s,  avec  des  exacerbations  qui  arrachaient  des  cris  de  douleur  à  la  malade; 
second  heu,  la  paraplégie  avait  pris  le  type  de  la  paraplégie  en  flexion  forcée. 

O  servation  clinique  et  les  résultats  de  l’autopsie  sont  rapportés  avec  beau¬ 
coup  de  détails. 

det  l’auteur  rappelle  un  certain  nombre  d’observations  publiées 

Para*^r^°^^  la-térale  amyotrophique  à  manifestations  douloureuses  ou  bien  avec 
P  egie  et  flexion,  observations  antérieurement  publiées  par  divers  auteurs. 

A.  (Iausski,. 
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MÉNINGES  i 

58)  Des  Hémorragies  méningées  à  forme  Cérébro-spinale  siir.ulant 
les  Méningites,  par  M.  Mauan.  Thèse  de  Montpellier,  n“  95,  1910-1911.  j 

Le  syndrome  cérébro-spinal  s’observe  quelquefois  au  cours  de  certaines 
hémorragies  méningées,  le  fait  est  classique.  La  symptomatologie  clinique  i 
elle  seule  est  absolument  incapable  de  fournir  les  éléments  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel.  Mais  la  ponction  lombaire  et  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  éclai- i 
rent  ce  diagnostic.  ' 

L’auteur  réunit  un  certain  nombre  d’observations  et  cite  un  cas  per.sonnel,  é 
propos  duquel  il  fait  une  bonne  revue  générale  de  la  question  terminée  [var  une 
bibliographie  assez  documentée.  A.  Lausshi..  * 

59)  Hémorragie  Méningée  sous-arachnoïdienne  inférieurs,  par 

AnOLi’HE  o’Esiune.  Tresse  medicale,  n"  39,  p,  401,  17  mai  1911. 

11  s’agit  d’un  garçon  de  10  ans  1/2  entré  à  la  clinique  infantile  dans  le  coma,/ 
avec  une  hémiplégie  gauche  complète,  accompagnée  d’une  forte  coniracdure  en 
flexion  du  membre  supérieur  gauche  et  d’une  certaine  raideur  en  extension  du 
membre  inférieur.  11  existait  aussi  une  paralysie  de  la  III"  paire  à  ilroite.  .j 
Ce  garçon  avait  été  frappé  d’apoplexie  en  pleine  santé,  neuf  jours  après  une  chuU 
sur  l’occiput.  L’auteur  fait  le  diagnostic  d’hémorragie  méningée  localisée  dan» 
l’espace  sous-arachnoïdien  inférieur,  et  assez  abondante  pour  avoir  déterminé] 
la  paralysie  par  compression  de  tout  le  faisceau  pyramidal  du  pédoncule  et  pafj 
son  irritation  la  contracture  précoce.  | 

L’auteur  range  son  observation  parmi  les  cas  d’apoplexie  tardive  d’originfil, 
traumatique.  Elle  se  distingue  des  autres  cas  publiés  jusqu’à,  ce  jour  par  soU 
siège  méningé  Juxtapédonculaire  et  par  sa  terminaison  absolument  favorable  à 
laquelle  les  ponctions  lombaires  répétées  ont  contribué  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  K  Fhi.Nnnu. 

60)  Diagnostic  et  traitement  de  la  Méningite  cérébro-spinale,  pat 

lloHEHT  Diîhiik.  Tresse  médicale,  n"  43,  p.  445-44Î»,  31  mai  1911. 

Après  avoir  longuement  discuté  le  diagnostic  clinique  delà  méningite  cérébro- 
spinale,  l’auteur  passe  à  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  et  aux  résultat» 
qu’il  fournit,  il  expose  les  régies  de  la  sérothérapie  et  termine  par  les  indica¬ 
tions  prophylactiques  utiles.  E.  I'’eindei,. 

61)  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  Méningite  cérébro^ 
spinale  épidémique  par  le  Sérum  de  Dopter,  par  Mme  NassibofF- 
Maluje.vko  (doctorat  d’Université).  Thèse  de  Montpellier,  n"  11,  1910-1911, 
Jusqu’à  l’avènement  de  la  sérothérapie,  avec  la  thérapeutique  symptomatiqufl 

mise  en  usage,  le  chiffre  de  la  mortalité  était  très  élevé  et  les  complications  ave®, 
séquelles  étaient  fréquentes.  Le  sérum  antiméningococcique  de  Dopter  en  injeC' 
tiens  intrarachidiennes  constitue  un  réel  progrès  et  semble  agir  comme  u®.; 
médicament  spécifique.  Il  donne  le  minimum  de  risques  d’accidents  sérique»-») 
Pour  obtenir  de  bons  résultats,  il  faut  injecter  de  30  à  60  centimètres  cube® 
chez  l’adulte,  jamais  moins  de  10  centimètres  cubes  chez  les  enfants,  et  renoU'/ 
veler  ces  injections  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  du  traitement,  ou  mieuJ; 
tant  que  le  liquide  céphalo-rachidien  renferme  des  méningocoques.  j 
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Il  y  a  avantage  à  commencer  de  bonne  heure  les  injections  dés  la  première 
î)onction  lombaire.  Elles  agissent  moins  bien  dans  les  cas  tardivement  traités. 

Sous  l’influence  de  la  sérothérapie,  la  mortalité  est  tombée  à  10  »/„.  la  durée 
de  la  maladie  est  abrégée.  Après'les  injections,  on  observe  quelquefois  des  acci¬ 
dents  anaphylactiques  sans  gravité  le  plus  souvent,  rarement  mortels,  on  a 
décrit  aussi  les  accidents  sérotoxiques  de  modalité  particulière  survenant  même 
après  la  première  injection,  accidents  pouvant  revêtir  une  extrême  gravité  et 
ont  la  pathogénie  n’est  pas  connue. 

Le  traitement  par  le  sérum  de  Dopter  n’exclut  pas  les  autres  modes  thérapeu¬ 
tiques  ordinairement  mis  en  œuvre,  en  particulier  les  bains  chauds  et  les  métaux 

colloïdaux. 

Bonne  bibliographie.  A.  Gaussel. 

62)  Un  cas  de  Méningite  cérébro-spinale,  par  C.-C.  Suyder  et  W.-R.  Tyn- 

üALE.  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LVII,  n"  3,  p.  213,  15  juil¬ 
let  19H. 

Succès  de  la  sérothérapie  méningococcique  dans  un  cas  de  méningite  céré- 
Bro-spinale  chez^n  garçon  de  12  ans.  Thoma. 

63)  Syphilôme  cérébral  avec  Méningite  séreuse  ventriculaire,  par 

Ghocq.  Journal  de  Neurologie,  Bruxelles,  1911,  n°  10. 

Observation  très  détaillée  d’un  sujet  ayant  présenté  des  symptémes  qu’on  eût 
pu  attribuer  à  l’existence  d’une  tumeur  cérébrale  :  il  s’agissait  d’une  méningite 
seieuse.  Une  intervention  chirurgicale  (craniectomie),  relativement  tardive, 
amena  une  amélioration  considérable  dans  l’état  du  sujet  malgré  la  situation 
déjà  grave  de  ce  dernier  (hébétude  et  gâtisme).  Graduellement  les  symptômes 
graves  se  dissipèrent  et  aujourd’hui  la  situation  est  franchement  bonne. 

e  cas  est  très  instructif  au  point  de  vue  diagnostique  et  apporte  une  excel- 
ente  contribution  en  faveur  de  la  craniectomie  dans  les  méningites  séreuses. 

Paul  Masoin. 

nerfs  périphériques 

<1®  la  Parotide  compliquée  de  Paralysie  faciale.  Extir¬ 
pation  de  la  Tumeur.  Suture  du  Nerf,  par  U.  Picquet  (de  Sens). 
aull.  et  Mém.  de  la  Soc.  anatomique  de  Paris,  an  LXXXVl,  n«‘  5-0,  p.  370,  mai- 
,iuinl911.  ^  ‘ 

Beux  points  sont  intéressants  dans  le  cas  actuel  :  1“  cette  tumeur  parotidienne, 
flui  semble  bénigne  en  raison  de  ses  limites  très  nettes  et  de  ses  caractères  his- 
ogiques,  s  est  comportée  vis-à-vis  du  facial  comme  une  tumeur  maligne  puis- 
■qu  elle  l’a  englobé  et  détruit. 

b  pertie  détruite  du  facial  était  assez  petite  pour  que  la  suture  bout  à 
^ou  U  nerf  sectionné  ait  pu  être  pratiquée.  La  possibilité  d’une  pareille  suture 
ressé^*^*"^  ®*eeptionnelle  dans  les  opérations  sur  la  parotide  où  le  nerf  est  inté- 

E.  Feindel. 

Polynévrite  dans  l’état  Puerpéral.  Le  Syndrome  de  Kor-; 

Gazzetta  medica  italiana.  2  mars  1911.  Bollettino  delle  Cli~' 
niche,  mai  1911,  p.  207. 

La  polynévrite  et  la  psychose  apparurent  ensemble  dans  l’état  puerpéral,  sans 
^  conditionnées  toutes  deux  par  celui-ci.  Le  syndrome  de  Korsakoff  se  trouva 
■ainsi  réalisé.  •  . 


revue  neurologique. 
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■  De  tels  faits  sont  rares.  Il  est  remarquable  ici  que  la  confusion  mentale  s’at¬ 
ténua  et  guérit  alors  que  la  polynévrite  s’aggravait  encore.  F.  Deeeni. 

fi6)  Deux  cas  de  Quadriplégie,  par  Bonnet.  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Mèd. 
mentale,  séance  du  20  février  1911,  p.  52. 

M.  Bonnet  présente  deux  malades  atteintes  de  psychose  polynévritique  et  de 
paralysie  des  quatre  membres,  (les  phénomènes  de  paralysie  ont  été  déterminés 
chez  l’une  d’elles  par  la  consommation  excessive  du  vulnéraire.  M.  Bonnet,  ([ui 
a  un  service  spécial  d’alcooliques  femmes,  fait  remarquer  les  particularités  de 
l’alcoolisme  chez  les  femmes.  Ces  dernières  préfèrent  les  liqueurs  à  essence  iiui 
agissent  malheureusement  au  maximum  sur  le  système  nerveux  ;  eau  de  mé-, 
lisse,  vulnéraire,  liqueurs  monastiques.  Il  est  étonné  de  la  grande  fréquence  de 
la  consommation  du  vulnéraire  chez  les  femmes  du  peuple  à  Paris,  vulnéraire 
acheté  chez  les  marchands  de  vin  et  plus  nocif  que  celui  des  pharmaciens.  Le 
vulnéraire  est  consommé  fréquemment  en  vertu  du  préjugé  qu’il  s’oppose  aux 
troubles  de  la  menstruation.  E.  F. 

67)  Le  traitement  des  Névrites  par  les  Douches  d’Air  chaud,  par 

Léopold  Stiegi.itz (New-York),  .l/edicul  Becord,  n”  2122,  p.  73,  8  Juillet  1911. 

Observations  concourant  à  démontrer  la  remarquable  elïicacilé  des  douches 
d’air  chaud  dans  le  traitement  des  névralgies  et  des  névrites.  Thoma. 

68)  Contribution  à  l’étude  de  l’Électrothérapie  des  Sciatiques,  par 

E.  Bousouet.  riièse  de  Moutpellm-,  n‘‘  8i,  1910-1911. 

L’électrothérapie  a  sa  place  marquée  dans  le  traitement  des  sciatiques,  elle 
peut  s’adresser  <’i  la  cause  du  mal,  aux  symptômes,  douleur  ou  atrophie.  Suivant 
les  indications  étiologiques  ou  symptomatiques,  les  divers  modes  d’application 
de  l’électricité  seront  mis  en  amvre. 

Une  série  d’observations  personnelles  termine  cette  thèse. 

A.  Oaussel. 


DYSTROPHIES 

69)  De  l’Acromégalie  (Revue  générale  et  étude  critique),  par  tluHAN. 

Thèse  de  Montpellier,  n»  28,  1910-1911 . 

L’auteur  rappelle  les  données  classiques  sur  la  symptomatologie  de  l’acromé¬ 
galie;  il  souligne  le  rôle  important  de  l’hérédité  dans  la  genèse  de  l’acromégalo- 
gigantisme  et  insiste  particuliérement  sur  les  théories  pathogéniques. 

C’est  du  côté  de  la  glande  hypophyse  qu’ont  porté  la  plupart  des  recherches 
il  semble  que  la  part  de  l’hypophyse  dans  la  production  de  cette  maladie  soit 
celle  d’une  hypertrophie  anatomique  et  fonctionnelle  ii  évolution  lente.  L’exis¬ 
tence  de  lésions  dégénératives  ou  destructives  de  l’hypophyse,  dans  les  cas- 
d’acromégalie  arrivés  à  une  période  avancée,  montre  que  l’altération  de  cette 
glande  passe  par  deux  phases  :  la  première  est  caractérisée  par  l’hyperplasie 
avec  accroissement  du  squelette,  la  deuxième  est  la  phase  d’atrophie  ou  de 
transformation  maligne  de  la  glande. 

Des  autopsies  récentes  ayant  montré  chez  les  acromégaliquea  des  lésions  de 
plusieurs  glandes  endocrines,  il  y  a  lieu  d’admettre  que  l’acromégalie,  dan» 
certains  cas,  peut  avoir  une  origine  polyglandulaire.  A.  Gaussel. 
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70)  Un  cas  d’ Acromégalie,  par  Leclebc  et  Macdinieb.  Société  nationale  de 
Médecine  de  Lyon,  tO  décembre  1910. 

1  fabes  auteurs  présentent  un  cas  d’acromégalie  où  le  diagnostic  de  tumeur  de 
len  probable.  11  y  a  des  signes  de  tumeur  cérébrale  :  somno- 

locab  ®*'  invincible,  lésion  du  fond  de  l’œil,  névrite  optique,  etc.  La 

disse**^  i'ypophysaire  est  affirmée  par  la  radiographie  qui  montre  un  agran- 

très  net  delà  selle  turcique.  Le  malade  ne  présente  pas  de  corps 
P.  Rochaix. 

dans  un  cas  d’ Acromégalie,  par  A.-W.-M.  Elus.  The  Journal 
I  me  American  medical  Association,  vol.  LVl,  n»  25,  p.  1870,  24  juin  1911. 

denu'*  l’auteur  ont  porté  sur  les  urines  d’une  femme  acromégalique 

celle**’'^'^^*^''^-  constaté  la  constance  de  l’excrétion  de  la  créatine  ; 

cette  effet  environ  les  20  de  l’excrétion  totale  de  créatine,  et 

tiqu  Pns  modifiée  par  le  régime.  La  malade  n’était  pas  diabé- 

diabéf  *  One  l’excrétion  de  créatine  est  modifiable  par  le  régime  chez  les 

cas  cette  substance  se  rencontre,  en  dehors  du  diabète,  dans  les 

cas  ,  ‘i®  carcinomes  du  foie,  d’atrophie  musculaire  progressive,  tous 

En^”*t  muscles  fondent  plus  ou  moins  rapidement, 

il  ne  f*t  dans  l’urine  de  la  malade  une  substance  réductrice  dont 

Nyland^  déterminer  la  nature.  Ce  corps  réduisait  la  solution  de 

%on  at*"  •  "lanière  typique,  les  solutions  de  Haines  et  de  Feling  d’une 

'I’homa. 

)  Un  cas  de  maladie  de  Recklinghausen,  par  Roulanoeb.  Journal  de 
Neurologie,  1911,  n"  6. 

dito  1  déclare  l’auteur,  mais  qui  ne  peut  que  se  rattacher  à  la  maladie 

dite  de  Recklinghausen. 

ntile  en^^^f  r'p  longue  et  minutieuse.  Au  surplus,  une  discussion 

cprtair.  '  ficile,  attendu  qu’il  n’a  point  été  fait  d’examen  microscopique  de 
demeni-p*  ameurs.  Tel  quel  cependant,  il  est  très  curieux,  et  l’on  ne  peut  que 
pèce  *"  ®*®  fiaail  au  diagnostic,  am|up|  il  y  a  lieu  de  s’en  tenir  en  l’es- 

Paul  Ma  soin. 

)  La  maladie  de  Dercum  (Revue  générale  et  étude  critique),  par 

1  OIBIEK,  Thèse  de  Montpellier,  n"  24,  1910-1911. 

par  Dercum,  mérite,  en  l’état  de  nos  connaissances  sur  les 
tomatiqûe  ^  clinique.  Les  affinités  étiologiques  et  symp- 

«énopLse  eTf  i  ^  ‘‘P®™»'-"®®  symétrique  douloureuse  et  les  obésités  de  la 
avec  cea  do  ■  ^  ne  sont  pas  Jusqu’ici  suffisantes  pour  le  confondre 

ec^ces  derniers,  au  point  de  vue  nosologique. 

paraissent  so^  pbysio-pathologique  les  lésions  et  le  rôle  du  corps  thyroïde 
Lorsque  l’nno*f”  ‘^“PP®'"’'  ^  ®®®’‘  de  l’ovaire  et  surtout  de  l’hypophyse, 

aura  fait  l’nK-  pathologique,  en  particulier  celle  des  glandes  endocrines, 

avec  Plus  ^  ®  recherches  histologiques  précises,  la  clinique  pourra  discuter 
indications  nlna  sur  le  rôle  respectif  de  chacune  des  glandes  et  poser  des 
Actuènr .  opothérapie  isolée  ou  associée, 

nuément  aux  îdL  rf  *  hypophyse  aurait  un  rôle  prédominant,  confor- 
maladie  de  Dercum  q  l’étude  histologique  des  hypophyses  de  la 

.  1  y  a  heu  désormais,  pour  caractériser  leur  état  fonction- 
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neJ,  d'étiidicr  spécialement  les  phénomènes  nucléaires  de  la  sécrétion  et  l’état 
de  la  substance  colloïde  (Alezais).  A.  Gaussel. 

74)  Le  Coma  Myxœdémateux,  par  M.  Hertoohe.  Bull,  de  l’Acad.  royale  de 
Méd.  de  Belgique,  février  1911. 

Le  in_yx(i3dème  se  caractérise  anatomiquement  par  une  infiltration  spécifique 
à  laquelle  aucun  tissu  n’échappe. 

Les  centres  nerveux,  en  vertu  de  leur  incompressibilité,  ressentent  de  bonne 
heure  le  contre-coup  de  l’insuffisance  thyroïdienne.  Ce  sont  des  migraines,  des 
céphalées  opiniâtres,  des  névralgies,  des  vertiges,  des  bruits  d’oreilles,  des  hal¬ 
lucinations  auditives. 

A  un  degré  plus  avancé  d'infiltration,  surviennent  des  accès  de  coma. 

Ils  sont  la  conséquence  de  fatigues  extiaiordinaires,  d’excès  alcooliques  ou 
tabagiques,  ou  de  toute  autre  circonstani'.c  (|ui  provo(|uc  soit  l’épuisement 
d’une  glande  thyroïde  déjà  malade,  soit  une  demande  momentanée  plus  consi¬ 
dérable  de  thyroïdine  (meusiruation) . 

L’insensibilité,  la  paralysie  et  la  perte  de  conscience  sont  complètes  comme 
dans  le  coma  brightique  et  diabétique.  La  confusion  entre  ces  états  et  le  coma 
my xu'démateux  est  d’autant  plus  facile  que  le  myxoîdéme  est  généralement 
accompagné  d’albuminurie,  et  qu’il  est  le  plus  souvent  pris  pour  une  néphrite  et 
traité  en  conséquence. 

Le  coma  myxindémateux  [leut  se  terminer  [lar  la  mort. 

Le  traitement  du  coma  my xnulémateux  sera  causal  et  consistera  à  adminis¬ 
trer  la  thyroïdine  par  la  hniiche,  le  rectum  ou  la  voie  hypodermique. 

En  vue  d’obtenir  ruffaissement  des  centres  nerveux,  on  y  joindra  accessoire¬ 
ment  la  ponction  rachidienne  et  l’évacuation  d’une  partie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  I’aiu.  Masoin. 
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75)  Un  cas  d’Œdème  Hystérique,  par  Gi.orieux.  Journal  de  Neurologie, 

liruxelles,  1911,  n”  4. 

Relation  d’un  cas  où  la  multiplicité  des  manifestations  hystériques  chez  la 
malade  et  les  caractères  singuliers  d’un  mdéme  localisé  légitiment  le  diagnostic 
d’œdème  hystérique.  La  suggestion  provoquée  par  des  moyens  variés  et  un 
traitement  local  ("physique)  n’ont  amené  aucune  amélioration. 

Raui.  Masoin. 

76)  Psychonévrose  convulsive  (grande  Hystérie)  à  manifestations 
polymorphes  Convulsions  laryngo-diaphragmatiques,  Narcolep¬ 
sie,  par  Marius  I’oulaiuo.v.  Hull.  de  la  Soc.  clinique  de  Mêd.  mentale,  séance  du 
20  février  1911,  p.  67-80, 

M.  Poulalion  présente  une  malade  chez  laquelle  les  troubles  portent  particu¬ 
liérement  sur  la  sphère  du  diaphragme  et  du  larynx  (phrénique  et  récurrent), 
puis  se  généralisent  en  contracture  à  tout  le  système  musculaire  des  yeux,  de  la 
face  (toute  la  sphère  motrice),  des  membres.  Le  sujet  porte  les  stigmates  soma¬ 
tiques  de  l’hystérie,  mais  ne  présente  pas  de  troubles  de  la  sphère  intellectuelle 
ni  affective,  E,  EkinÏ)ki,, 


77)  Coxalgie  Hystérique,  par  Autt.  Bhoca.  Presne  médicale,  n“  69,  p.  697, 

30  août  1911. 

Article  d  une  grande  importance  pratique,  l/auteur  montre  que  l’hystérique, 
ëfé  sa  merveilleuse  aptitude  à  l’imitation  et  à  la  simulation,  ne  sait  réaliser 
polymorphe;  la  coxalgie  hystérique  n’est  pas  toujours  sem- 
e  à,  elle-même,  et  l’observateur  averti  saura  toujours  distinguer  l’anomalie 
révélatrice  de  l’intégrité  de  la  hanche  ;  il  évitera  ainsi  à  la  jeune 
a  a  e  l  inutilité  d’un  appareillage  et  quelquefois  les  conséquences  d’une  opé¬ 
ration  (observations,  1 1  flg.).  Feindk,.. 

78)  Des  Myoclonies  Épileptiques,  par  F.  Pélissieb,  T/tè.ss  de  Montpellier, 

n»  62,  t9'10-i9'M. 

A  propos  d  une  observation  de  myoclonie  épileptique  progressive,  l’auteur 
asse  rapidement  en  revue  les  diverses  modalités  des  myoclonies  épileptiques 
Dart'B^*^^  «n  trois  groupes  :  la  myoclonie  épileptique  intermittente,  l’épilepsie 
ffvp  ®  continue  (syndrome  de  Kojewnikoff)  et  la  myoclonie  épileptique  pro- 
c’esTr^  Wndrome  d’Unverricht).  Le  fond  commun  de  ces  états  pathologiques, 
siihH-  variation  des  manifestations  myocloniques  commande  les 

ivisions  souvent  artificielles  entre  les  différents  types.  A.  Gaussbu. 


79)  De  la  Sérothérapie  dans  l’Épilepsie  (Revue  critique  générale), 

par  G.  Drompt.  Thèse  de  Montiiellicr,  n“  103,  1910-1911. 

travan^  question  :  l’auteur  a  fait  ce 

du  i,.<.;**°*^**  ^  direction  du  professeur  Vires  qui  s’est  particuliérement  occupé 
On  sérothérapie  des  épilepsies, 

comn  sérums  artificiels  proprements  dits,  les  sérums  artificiels  de 

cerla’*^*'*^°"  complexe  et  même  l’eau  de  mer  ;  les  elfets  ont  été  favorables  dans 
d’ord*"^  injections  ont  paru  modifier  heureusement  les  symptômes 

aussi^’améUore’  espacées;  l’état  général  du  malade  a  paru 

(bromi ^e-iin®  eni  été  additionnés  de  principes  médicamenteux 
sous  calcium,  de  magnésium,  d’uréthanej  et  introduits  par  la  voie 

sous-cutanee  ou  par  la  voie  intrarachidienne. 

cumuM'-”"*  r*  minéralisés  produisent  souvent  des  elfets  nocifs  par  l’ac- 

n’élimLe°nt  pas  salins  que  les  émonctoires  défectueux  de  l’épileptique 

diurétim!”^^^*^^™*^*^^  saurait  être  fait  aux  sérums  sucrés  qui  ont  un  effet 
rieurp  A  toxiques,  leur  action  nutritive  est  également  supé- 

'cure  à  celle  des  sérums  salins.  ^ 

de  d^nnï?”"^  mériteraient  d'être  prises  en  considération  et 

oe^aonner  heu  à  de  nouvelles  recherches, 

retienrlt!!'*”*  origine  biologique,  issus  de  données  théoriques  très  scientifiques, 
absolumpni^'*'*°k*'*^  '  attention  mais  n’ont  pas  donné  encore  de  résultats 
mal  le  sAp,  ®®tte  catégorie  se  rangent  le  sérum  sanguin  d’ani- 

Jeptique  guéri  bromuré,  le  sérum  d’épileptique,  lesérumd’épi- 

antineurotoxim  des  glandes  endocrines,  les  sérums  à  propriétés 

“e  soit  pas  enco  S"”  Ta  T'""  sérothérapie  biologique 

B-orienteTdlT  ®  «artout  qu’il  convient  de 

dans  la  recherche  d  une  thérapeutique  raisonnée  de  l’épilepsie. 
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80)  Paralysie  Hystérique  de  la  Main  gauche,  par  Pateu.  Soc.  nat.  de 

Mkt.  de  ].yon,  20  mars  i9H. 

A  la  suite  d’un  traumatisme  insignifiant,  paralysie  avec  anesthésie  totale  aux 
trois  modes.  Pas  d’atrophie.  P-  Kochaix. 

81)  Traitement  de  l’Attaque  et  de  la  Fureur  Épileptique  par  le 

Trional,  par  It.  Gau.  Tlihe  de  Montpellier,  n"  129, 1910-1911. 

L’auteur  a  étudié  les  effets  du  trional  sur  les  crises  d’épilepsie  :  ce  médica¬ 
ment  a  paru  diminuer  les  attaques  et  surtout  atténuer  ou  supprimer  les  trou¬ 
bles  psychiques  violents  de  la  fureur  épileptique.  A.  Gausseu. 


PSYCHIATRIE  ! 

ÉTUDES  OÉNÉliAEES 

BIBLIOGRAPHIE 

82)  La  Responsabilité  atténuée.  (Lois  faites  dans  les  divers  pays,  lois  à  faire  ; 
concernant  les  criminels  à  responsabilité  atténuée,  par  M.  le  docteur  L.  Mathé,  { 
rapporteur  au  3*  Congrès  de  Médecine  légale  (Bruxelles  1910).  Préface  de  i 
M.  Joseph  Reinach.  (Suivi  d’un  résumé  en  espagnol  par  l’auteur).  —  Paris,  i 
Vigot  frères,  éditeurs,  1911.  Un  vol.  10-8“  carré.  | 

L’auteur  n’admet  pas  que  la  justice  montre  plus  de  condescendance  et  de  | 
sympathie  pour  les  coupables  que  pour  les  victimes.  La  peine  doit  être  person-  ■ 
nelle  et  n’a  d’efficacité  que  si  le  condamné  la  comprend  et  peut  en  tirer  une  ’ 
modification  moralisatrice  de  son  état.  Si  la  société  doit  se  préserver  contre  les  ; 
semi-responsables,  elle  ne  doit  pas  oublier  que  ce  sont  des  malades  :  elle  doit 
donc  les  soigner. 

Ce  travail  sera  lu  avec  profit  par  les  médecins  légistes  et  les  magistrats,  les  : 
pédagogues  et  les  philanthropes. 

Après  un  court  aperçu  philosophique,  l'auteur  trace  rapidement  l’historique  ; 
de  la  responsabilité  atténuée,  démontre  son  existence  au  point  de  vue  médical  , 
et  définit  le  rôle  de  l’expertise.  11  en  recherche  ensuite  les  principales  causes  et  ■ 
décrit  un  certain  nombre  d’états  morbides  oii  l’on  peut  considérer  la  responsa-  ' 
bilité  comme  diminuée.  11  fait  alors  une  élude  de  la  responsabilité  dans  toutes  j 
les  législations  existantes  et  constate  que  les  pays  qui  l’ont  prise  en  considé-  j 
ration  en  ont  tiré,  comme  application  pratique,  une  réduction  de  la  peine,  ce  ; 
qui  est  irrationnel  et  dangereux.  | 

11  discute  ensuite  la  sanction,  l’exécution  de  la  sanction  et  l’application  du  ] 
traitement  dans  un  établissement  spécial,  asile-prison. 

11  règle  le  mode  de  libération,  les  mesures  de  sûreté  et  de  surveillance  consé-  . 
cutive,  prévoit  l’organisation  des  asiles-prisons  et  des  œuvres  pour  les  libérés,  j 
envisage  la  question  des  sourds-muets  et  termine  par  un  projet  de  loi  où  ü  ‘ 
défend  la  société  contre  ces  criminels  et  ceux-ci  contre  l’arbitraire.  ’ 

Ce  travail  contribuera  b.  la  formation  de  la  science  pénale  de  l’avenir.  Le  : 
•ode  pénal  de  l’avenir  organisera  la  thérapeutique  des  criminels.  R. 


J 
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)  énie  et  ï’olie,  par  M.  Vlavianos  (d’Athènes),  Revue  grecque  de  Psychiatrie 
et  de  Neurologie,  n"'  7-8,  p.  110-126,  juillet-août  1911. 

que  8'Cluel  de  Vlavianos,  très  intéressant,  appartient  à  la  série  de  ceux 

français  /  ^‘yehiatrie  et  de  Neurologie  d’Athènes  se  propose  de  publier  en 
garant  o,  i  par  l’auteur  dans  une  question  difficile  est  un  sûr 

çaise  ^  *  pensée  grecque  s’accommode  à  la  perfection  de  l’expression  fran- 

ie  géni"*^  déconsidérée  les  relations  possibles  entre  le  génie  et  la  folie,  il  faut  définir 
l’activité  H  9“  11 saurait  être  considéré  autrement  que  comme 

licpn.>o  ^  exceptionnelles  des  mécanismes  cérébraux  d’où  l’intel- 

en  effet  différencie  le  génie  de  l’ingéniosité  et  du  talent.  Le  talent, 

taie  au-d  **  manifestation  du  développement  d’une  seule  faculté  men- 

d’infériô^it^”^■'^^A*‘^•  Po^^ant  être  dans  une  condition 

taies  dans  I  "  ‘"Seniosité  est  la  manifestation  harmonique  des  facultés  men- 
prévondfmnr  prépondérance  de  l’une  d’entre  elles  et  aussi  sans 

caractérisé  L  \  des  facultés.  Le  génie  est  tout  autre  chose  :  il  est 

taies.  P  ®  c  développement  exceptionnel  de  toutes  les  facultés  men- 

génieTem".n”^"^*^  question  se  pose,  le  génie  se  concilie-t-il  avec  la  folie,  le 
homme  de  ®'^®®  fc^®^  La  distinction  est  importante.  Lorsqu’un 

d’une  coïncbl”^^’  circonstances,  devient  aliéné,  il  ne  s’agit  que 

lytique  fféno  *1'^®  dune  coexistence.  Si  un  homme  de  génie  devient  para¬ 
fions  de  la  fnh  ’  ®*®"^P'®’  ®cl®  “e  signifie  absolument  rien  quant  aux  rela- 

tance  ;  il  en  ^  ta-  Paralytique  général  est  un  aliéné  de  circons- 

homm’es  uiip  i,  ®*'  "®  pouvons  nous  étonner  que  des  grands 

tutlon  sunéi-io.  *  de  génie,  dont  les  cellules  cérébrales  ont  une  consti¬ 

pent  quelles  a,,?  '""®‘fée,  cèdent  comme  les  autres  mortels  et  plus  facile- 
Porales.  mortels  a  l’influence  de  causes  nocives,  tant  matérielles  que 

sance,**  des^°hnm  d®n®.  et  il  reste  4  décider  s’il  peut  y  avoir,  de  nais- 

génie.  ^  ^énie  en  même  temps  aliénés,  ou  des  aliénés  de 

Pathes  de  eén^ip  distinction  et  éliminer  de  cette  catégorie  les  névro- 

La  u  r  ^  moraux  de  génie. 

hommerdVRL?nl''°’'''?n  précisée,  il  reste  à  discuter  si  les 

qn®  lorsque  la  folie  p^I  constitutionnels  ;  ici,  l’auteur  montre 

‘Pndeseconci  i PP  .l!  ®o®xistent,  loin  de  s'appuyer  l’une  sur  l’autre, 

«aires  acharnés  en  n!p.!-r''T  ^  ^®  8^“*®  ®®  montrent  des  adver- 

fin,  c’est  l’adversidre^r  conflit  jusqu  a  ce  que  l’un  des  deux  succombe.  A 
Plu^s  grossier  et  plus  robuX"'  ^ 

Inpsy  chose, '^ku^^oîTtrlVe'^r^^^'^^î/^  soutenir  que  le  génie  soit  une  psychose; 
f  l’on  comprend  03’ o?^T  comme  l’ennemi  le  plus  redoutable  du  génie 
l®s  asiles,  l’humanité  np  ’  T**  millions  d’aliénés  sont  passés  dans 

génie.  “™P‘®  ®"®®®®  qn®  quelques  dizaines  d’hommes  de 


E.  Feindei,. 
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SÉMIOLOGIE 

84)  Étude  sémiologique  et  thérapeutique  des  Aliénés  vicieux,  par 

J.  Bonhomme.  Thèse  de  Montpellier,  n°  47,  1910-1911. 

Dans  cette  très  bonne  thèse,  très  documentée,  l’auteur  étudie  cette  variété  de 
malades  qui  séjournent  tantôt  à  l’asile  et  tantôt  dans  les  prisons  et  que  les  alié¬ 
nistes  ont  successivement  désignés  sous  les  noms  de  fous  lucides,  fous  moraux, 
maniaques  sans  délire,  demi-fous,  invalides  moraux. 

L’importance  sociale  et  médico-légale  de  la  question  est  reconnue  de  tous  et 
préoccupe  à  la  fois  le  médecin  et  le  législateur.  Le  travail  de  M.  Bonhomme  est 
basé  sur  une  série  d’observations  cliniques  très  détaillées,  se  rapportant  à  des¬ 
malades  qui  ont  été  suivis  pendant  plusieurs  années. 

Dans  un  chapitre  de  sémiologie  et  de  diagnostic  l’auteur  montre  le  caractère 
de  la  vie  de  ses  malades,  rappelle  les  nombreux  motifs  de  séquestration  auxquels 
ils  s’exposent,  insiste  sur  leur  état  mental  spécial  et  s’efforce  de  les  distinguer 
d’autres  sujets  avec  lesquels  on  pourrait  les  confondre  (criminels  ordinaires, 
vagabonds,  imbéciles,  idiots,  alcooliques,  etc.). 

Les  facteurs  étiologiques  sont  nombreux  et  tiennent  le  plus  souvent  à  l’héré¬ 
dité  et  au  genre  de  vie  qui  leur  est  fait  par  leur  éducation. 

Passant  en  revue  les  indications  thérapeutiques,  l’auteur  montre  quels  sont 
les  droits  et  les  devoirs  de  la  société  à  l’égard  de  ces  malades  et. conclut  à  l’or¬ 
ganisation  de  quartiers  spéciaux  réservés  aux  aliénés  vicieux,  ces  malades  ne 
relevant  entièrement  ni  de  la  prison,  ni  de  l’asile.  Cette  thèse  se  termine  par 
une  bibliographie  très  complète  de  la  question.  A.  Gaussee. 

85)  Les  Délires  d’imagination,  par  Duphk.  Journal  de  Neuroloyie,  Bruxelles, 

\  HHPn-S. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  le  rôle  de  l'imagination  comme  élément  de  pro¬ 
duction  de  délire.  Il  opi  ose,  et  avec  raison,  ce  facteur  aux  éléments  habituels  : 
hallucination  et  interprétation  délirantes.  «  L’imaginatif  procède  par  «  auto-sug¬ 
gestion  »...  réalise  d’emblée  ses  associations  délirantes,  au  contraire  de  l’inter¬ 
prétant  qui,  observateur  rusé  et  pénétrant,  procède  par  raisonnement,  pous¬ 
sant  k  l’excès  l’art  des  distinctions  subtiles. 

Tandis  que  chez  l’halluciné  ou  l’interprétant  la  croj-ance  ne  peut  naître  et  se 
développer  sans  l’intermédaire  des  données  sensorielles  ou  logiques,  —  chez 
l’imaginatif  la  croyance  surgit  d’emblée  et  sans  contrôle.  Le  diagnostic  clinique 
a  pour  critérium  la  •  fabulation  extemporanée  (plôtzliche  fabulation,  Bon- 
hœlfer). 

La  base  de  cet  état  est  le  même  que  celui  qui  donne  naissance  à  la  mytho¬ 
manie,  dont  le  «  délire  d’imagination  .  n’est  guère  que  l’efflorescence. 

Cet  état  se  rencontre  rarement  k  l’état  de  pureté.  Il  est  généralement  un  symp¬ 
tôme  associé,  plus  ou  moins  contingent,  aux  psychopathies  les  plus  diverses. 
Isolé,  on  le  rencontre  surtout  chez  les  débiles  et  chez  les  hystériques;  associé, 
on  le  trouve  surtout  chez  les  confus  et  chez  les  déments. 

L’auteur  se  défend,  et  avec  raison,  de  vouloir  faire  de  ce  symptôme  une  entité- 
clinique  caractérisée  ;  c’est  l’expression  d’un  état  morbide  fondamental,  au 
surplus  très  variable,  —  une  invalidité  intellectuelle  —  dont  la  cause  peut  être- 
d’ordre  constitutionnel  (dégénérescence  mentale)  ou  acquise  (autres  états  psy- 
chopatiques).  *’*'^*'  Masoin. 
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86)  La  Scatophilie,  par  Blondel.  Journal  de  Neurologie,  Bruxelles,  1911,  n“  5. 
Histoire  clinique  d’un  individu,  débile  mental  avéré,  qui  accuse  une  singu- 
re  perversion  sexuelle  :  «  11  prend  plaisir  à  faire  des  vents  quand  passe  une 
nie  attrayante  »  ;  il  se  masturbe  avec  frénésie,  et  alors  «  il  pense  aux  excré- 
figure  les  sentir,  les  voir,  et  voir  des  organes  génitaux  féminins 

Bomllés  de  ces  ordures,  etc...  ». 

auteur  rapporte  avec  détails  de  curieuses  obsessions  d’ordre  variable  (mys- 
d’h  ^’i.^  doute,  etc.,.)  qui  se  sont  développées  chez  ce  sujet  et  qui  aujour- 
w  enserrent  d’une  manière  tyrannique, 
s  attache  particulièrement  à  discuter  la  façon  dont  il  y  a  lieu  de  considérer, 
^u  point  de  vue  nosographique,  les  perversions  sexuelles  :  sont-elles  l’expression 
une  débilité  mentale  congénitale  ou  acquise?  Sont-elles  au  contraire  l’in- 
ice  une  anomalie  constitutionnelle?  L’auteur  incline  en  faveur  de  cette  der- 
niere  hypothèse.  maso.n. 


Masochiste,  par  A.  Vigouroux,  Société  médico-psychologique,. 
novembre  1910.  Annales  médico'psychologiqties,  p.  83,  janvier-février  1911. 

malaT*^^*^*"  ^  observation  «  un  faux  masochiste  »  parce  que  le 

Krafft P*®  devoir  entrer  dans  le  groupe  des  masochistes  décrits  par 
comme'  génital,  il  se  soit  fait  flapller  par  sa  femme 

rech  ''Véritable  masochiste.  L’intérêt  de  cette  communication  réside  dans  la 
souffdr  0*^^  perversion  de  la  sensibilité  qui  poussait  ce  malade  à  se  faire 
raie  malade,  par  une  simple  perversion  de  sa  sensibilité  géné- 

]g  J ’•  P^^'^'^uit  simplement  du  plaisir  allant  jusqu’à  l’extase  sous  les  coups  qui 
mais  ^  Baigner,  ou  bien,  poussé  par  des  idées  mystiques  qu’il  n’avoue  pas, 
de  so*^*^^  attitude  (les  bras  en  croix)  et  certaines  de  ses  paroles  permettent 
flagellaUo””^*"’  acceptait,  dans  un  but  resté  ignoré,  les  souffrances  de  la 

lî.  Fki.vdel. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

syndrome  anatomo-clinique  :  la  Démence  Paraplé- 
mittp  S/.».  ^  corticale  chronique,  par  G  Dkny  et  .I.-.I.  Lher- 

'tte.  Semaine  medicale,  an  XXX,  n»  .50,  p,  385-588,  13  décembre  1910. 

>‘apDrorh!nt''a  démence  avec  paraplégie  progressive  se 

fin  vieillard  ^  P°i“i'  fi®  vue  clinique,  de  la  démence  paraplégique 

Pàge  soient  probablement  pas  fréquents  ni  dans 

ils  8uscitPnf’.f* méritent  néanmoins  d’être  précisés,  car 
la  nathn.;  •  /  P'‘°‘’lé"aes  d’interprétation  délicate,  surtout  au  point  de  vue  de 
cliniauPB^r^  ®  certaines  lésions  du  système  nerveux.  De  plus,  les  caractères 
assez  paraplégique  de  l’adulte  sont 

Chez  Ifl  r»,  syndrome  mérite  une  place  en  nosographie. 

ProgressifsT  i’^’^iatence  de  troubles  mentaux 

fi’nfeTmnôtto  '  ^  l’évolution  non  moins  progressive 

impotence  motrice  des  membres  inférieurs,  ne  permettait  pas  d’hésiter 
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sur  la  nature  organique  de  l’affection  et  autorisait  à  localiser  dans  l’encéphale 
le  siège  des  lésions  responsables  d’un  pareil  syndrome. 

En  effet,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  le  cas  a  présenté  une  dégé¬ 
nérescence  très  accusée  des  faisceaux  pyramidaux  depuis  leur  origine  jusqu’à 
leur  terminaison,  dégénérescence  conditionnée  indiscutablement  par  une  lésion 
destructive  bilatérale  et  symétrique  de  la  partie  supérieure  de  la  zone  motrice 
corticale. 

Une  telle  démence  paraplégique,  secondaire  à  l’encéphalite  corticale  chro¬ 
nique,  s’oppose  très  nettement  par  sa  symptomatologie  et  ses  lésions  aux 
démences  paraplégiques  du  vieillard  à  type  myélopathique  ou  myopathique  ; 
elle  se  rapproche,  au  contraire,  de  la  démence  paraplégique  liée  aux  lacunes  de 
désintégration  cérébrale,  puisque,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  les  altéra¬ 
tions  sont  localisées  à  l’encéphale.  Mais,  si  l’on  regarde  d’un  peu  plus  prés,  de 
nombreuses  différences  anatomiques  apparaissent,  qui  permettent  d’établir  à 
coup  sûr  la  distinction  des  deux  processus. 

11  existe  donc  chez  l’adulte  un  type  de  démence  avec  paraplégie  progressive 
se  rapprochant,  au  point  de  vue  clinique,  de  la  paraplégie  d’origine  lacunaire, 
et  liée  au  développement  dans  le  cortex  d’un  processus  d’encéphalite  chro¬ 
nique  s’étendant  des  lobes  frontaux  aux  régions  paracentrales,  processus  en 
rapport  avec  une  intoxication  vraisemblablement  multiple  dans  sa  nature,  mais 
une  dans  son  mode  d’action  sur  le  tissu  encéphalique.  E.  Eeindkl. 

89)  Sur  certaines  formes  de  Paralysie  générale  traumatique,  par 

.louHDAN,  Journal  de  Neuroloyie,  Bruxelles,  1911,  n"  7. 

L’auteur  a  trois  observations  cliniques,  —  dont  deux  surtout  -  appuient  la 
thèse  ;  un  traumatisme  crânien  peut  provoquer  un  syndrome  morbide  qui,  clini¬ 
quement,  a  l’allure  de  la  paralysie  générale. 

S’agit-il  de  la  paralysie  générale  vraie? 

Ces  cas  ont  une  grande  importance  médico-légale,  car  une  expertise  un  peu 
trop  rapprochée  en  date  de  l’accident  peut  faire  conclure  à  l’existence  d’un  simple 
état  névrosique,  de  pronostic  favorable,  mais  dont  l’évolution  ultérieure  démon¬ 
trerait  la  nature  vraie  et  la  haute  gravité.  I’aui.  Masoin. 
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90)  Diabète  et  Troubles  Mentaux  (revue  critique),  par  G.  Ay.mes.  Thèse 
de  Montpellier,  n"  18,  1910-1911. 

On  rencontre  au  cours  du  diabète  des  troubles  psychiques  élémentaires  et  plus 
rarement  des  psychoses  associées.  Ces  troubles  psychiques  élémentaires  con¬ 
sistent  en  paresse  intellectuelle  et  diminution  de  la  mémoire,  préoccupation 
hypochondriaque,  mobilité  de  l’humeur,  émotivité,  hypo-affectivité,  diminution 
de  l’énergie  morale  et  physique.  Ils  n’ont  pas  de  caractère  spécifique  et  n’appar¬ 
tiennent  pas  en  jiropre  au  diabète,  aux  diverses  phases  duquel  ils  ne  sont  pas 
étroitement  liés.  Le  traitement  antidiabétiquo  les  influence  d’une  manière  iné- 
gale. 

On  décrit  aussi  des  psychoses  qui  appartiendraient  au  diabète  et  qui  trouve¬ 
raient  en  lui  leur  cause  ;  l’analyse  des  cas  considérés  comme  tels  ont  démontré  .à 
l’auteur  l’inexistence  d’une  telle  entité  nosologique.  Ces  psychoses  ont  leur 
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ongine  dans  1  hérédité  vésauique  et  dans  les  intoxications  surajoutées  :  le  dia- 
e  e  joue  dans  ces  psychoses  un  rôle  adjuvant.  A.  Gausskl. 

Pellagre  observés  aux  asiles  d’Auch  et  de 

1911  n«ii  '  Fontaine.  Journal  de  Neurologie,  Bruxelles, 

dit^  ‘^‘^'‘^é'ioences  cérébro-médullaires,  avait  disfiaru,  a-t-on 

aiiî  français.  Voivenel  et  Fontaine  en  ont  découvert  plusieurs  cas 

Le^f*'^*  Relations  détaillées  dans  le  travail, 

éti  I  ®^PRel  mis  en  évidence  par  les  auteurs  consiste  en  cette  circonstance 
ceDend"^T  •  Plusieurs  «  pellagreux  »  n’avaient  jamais  consommé  de  mais;  et 
menti*”  ’  P'’®®®"'-'**®"!  1®  symptomatologie  classique.  Par  contre,  précisé- 

Mque  *d  intoxiqués  par  le  maïs  étaient  des  stercophages,  des  cachec- 

«  iio  *1  ®®  sujets  mal  nourris,  tous  individus  à  nutrition  tissulaire  défectueuse, 
ues  intoxiqués  » . 

'«  amène  les  auteurs  à  formuler  cette  thèse  très  séduisante  : 

troubi*  ®^®J'uus  pas  qu’un  poison  spécifique  soit  nécessaire  pour  créer  des 
plus  ®®stro-intestinaux  et  cutanés  pellagreux.  Evidemment,  le  maïs  a  la 
de  ma"*”  ”  Influence.  Mais  un  apport  de  toxines  alimentaires  autres  que  celles 
contaminé  dans  un  organisme  affaibli  peut  suffire  —  stercnphagie, 
A  cAté'd''”'  ®®*^“‘’ral  des  voies  digestives,  etc.  .  » 
pour  un  Pollngre  d’origine  sérique,  à  côté  de  l’hérédo-pellagre,  il  y  a  place 
à  cplnj  *"**”**  P^llagroide  dû  à  une  forme  de  botulisme  analogue  comme  effet 

que  provoque  le  maïs  altéré.  Paul  Masoin. 

^  NeuroübriUes  dans  la  Psychose  Pellagreuse  (en 

Étud  Uhechia,  Bucarest,  1911  (mémoire  dedocence). 

psychose nerveux,  par  la  méthode  de  Bielschowsty,  dans  14  cas  de 

différente”  poeveau  les  altérations  sont  diffuses.  On  les  rencontre  dans  les 
petites  *  ^^?°"^“^‘ons.  Les  cellules  les  plus  lésées  sont,  d’après  l’auteur,  les 
Les  alt'*”f’  ^  ^®'*  cellules  de  Betz,  enfin  les  grandes  pyramidales. 

®n  fragment  t””*  profondes  dans  la  région  sous-nucléaire,  consistant 
lion  de  c  *  Irunslormation  granulaire  des  neurofibrilles,  en  résorp- 

Dans  le””  ^*'®”nlalions,  et  parfois  dans  l’accolement  des  fibrilles. 

Dans  la  ®’',*®®  altérations  sont  aussi  accentuées  que  dans  le  cerveau. 
Dans  les”*””  *®®  lésions  prédominent  dans  la  région  cervicale, 

quées  mns  spinaux,  l’auteur  n’a  trouvé  i]ue  des  altérations  peu  mar- 

C.  Parhon. 


Psychoses  rtousTITUTIONNELLES 

HéUre^d’ÏT^a^^*^*°®®  chronique  à  base  d’interprétations,  avec 
DE  PoRTUNif  et  Réactions  Revendicatrices,  par  Privât 

P-  90-108,  mars  1911^”''^“°  (d  Armentieres).  Revue  de  Psychiatrie,  t.  XV,  n»  3, 

unepsyehos”  déîîl^r*"if’  ^  l'internement  du  sujet  est 

cessante  et  détaillée  ”  auteurs  en  fournissent  l’observation  inté- 
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Débilité  mentale  légère,  élective  en  quelque  sorte,  portant  avant  tout  sur  1& 
jugement,  orgueil  et  méfiance  originels,  tendances  interprétatives  et  fabula¬ 
trices  prédominantes,  tendances  revendicatrices,  tel  est  le  fond  sur  lequel  s’est 
édifié  lentement  et  continue  à  s’organiser  depuis  des  années,  chez  le  malade,  un 
délire  à  extension  progressive,  sans  évolution  sj-stématique,  sans  troubles  sen¬ 
soriels  importants  ni  affaiblissement  intellectuel  notable,  ayant  déterminé  de» 
réactions  persécutrices. 

Le  délire  d'interprétation,  tel  qu’il  a  été  décrit  par  M.M.  Sérieux  et  Gapgras, 
est  le  type  clinique  qui  répond  le  mieux  à  cet  état  mental.  E.  F. 

94)  Symbolisme  dans  une  Psychose  Interprétative,  par  Leroy  et 
Gapgras.  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  an  'VI,  n"  13.  p.  17()-IS5.  15  mai 
1911. 

11  s’agit  d’une  femme  de  40  ans  qui,  depuis  une  année  environ,  se  croit  fille 
de  Napoléon  III  par  suite  d’interprétations  excessivement  curieuses  Tout,  chez 
elle,  donne  lieu  à  des  interprétations  délirantes  et  à  des  images  symboliques 
qu’elle  décrit  avec  une  sûreté  de  mémoire  et  une  précision  de  détails  remar¬ 
quables.  Les  calculs  sur  l’âge  de  ses  enfants,  la  date  de  leur  naissance,  le 
nombre  de  dents  qui  leur  restent,  le  vol  des  oiseaux,  etc.,  tout  ceci  devient, 
selon  elle,  la  preuve  indiscutable  qu’elle  est  la  fille  de  Napoléon  111 

Les  auteurs  rappellent,  ii  ce  propos,  la  kabale  où,  d’après  les  combinaisons 
de  lettres,  des  interprétations  cryptographiques,  les  kabbalistes  en  arrivent  à 
connaître  les  lois  ou  les  essences  de  la  création.  E.  F.  i 

95)  Stéréotypie  et  Collectionnisme  chez  une  Délirante  chronique  J 

non  Démente,  par  .Marcel  lioiOARD  (de  Blois)  licmte  de  IHqchialrie,  i.  XV,  ■ 
n»3,  p.  lOS-ttfi,  mars  19M.  '  i 

L’intérêt  de  celte  observation  réside  dans  ce  fait  que  chez  une  délirante  chro¬ 
nique  déjà  ancienne,  mais  non  affectée  d’affaiblissement  intellectuel,  on  se 
trouve  en  présence  de  i)bénomènes  particuliers  de  stéréotypie  Le  renouvelle¬ 
ment  à  date  fixe,  indéfiniment  et  invariablement,  dans  les  mêmes  conditions  et 
sous  la  même  forme  d’un  acte  primitivement  adapté  à  un  but,  mais  qui  n’a 
plus  d’intérêt  ni  d’utilité  pour  la  malade,  est  bien  un  acte  stéréotypé,  bien  que 
resté  conscient  et  volontaire. 

D’autre  part,  le  délire  actuel  superposable,  à  13  années  d’intervalle,  au  délire 
primitif  sans  qu’il  y  ait  affaiblissement  intellectuel  impose  le  diagnostic  de 
délire  systématisé  clironique  et  élimine  l’hypothèse  d’une  démence  présente. 

L’acte  stéréotypé,  chez  la  malade,  est  en  rapport  avec  ses  conceptions  déli' 
carilcs  ;  il  ne  constitue  qu’une  forme  de  l’extériorisation,  de  l’objectivité  de 
l’idée  délirante.  La  malade,  ayant  cru  trouver  une  forme  traduisant  exactement.) 
sa  pensée,  laquelle,  systématisée,  a  revêtu  un  cachet  de  fixité  caractéristique,  1*  s 
conserve  et  la  produit  comme  représentant  définitivement  la  substance  même  d»  : 
cette  pensée.  La  chronicité  du  délire  appelle  la  répétition  de  l’acte,  sa  fixité | 
commande  ou  explique  l’invariabilité  de  la  forme.  | 

Ne  semble-t-il  pas  que  dans  le  délire  systématisé  l’acte  stéréotypé  n’est  qu’un®  i 
étape  dans  une  affection  où  chaque  manifestation  revêt  un  caractère  de  système»  i 
de  fixité,  de  chronicité,  de  répétition,  en  définitive  d’ébauche  de  stéréotypie?  j 
Gorollairement  l’acte  stéréotypé  conscient  ne  saurait  avoir  d’autre  signification 
que  la  traduction  objective  d’un  état  délirant  fixé  et  chronique. 

Que  les  stéréotypies  deviennent  plus  tard,  secondairement,  automatiques  et 
de  moins  en  moins  conscientes,  cela  n’est  pas  douteux  ;  elles  sont  alors  véritft' 
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ement  démentielles.  Mais  toutes  les  affections  qui  s’accompagnent  de  stéréo- 
J’pie  ne  se  terminant  pas  fatalement  par  la  démence,  il  s’ensuit  qu’on  ne  sau¬ 
rai  voir  dans  ce  sy  mptôme  une  manifestation  exclusivement  démentielle. 

uuant  au  collectionnisme  que  présente  la  malade,  il  pourrait  être  considéré 
TOmrae  une  manifestation  d’ordre  démentiel.  Cependant,  si  l'on  adoptait  cette 
aniere  de  voir,  ce  serait  là  établir  un  diagnostic  de  démence  sur  une  base  fra- 
e,  a  ors  que  l’ensemble  des  facultés  intellectuelles  étant  remarquablement 
6rve,  il  semble  plus  logique  de  voir  là,  soit  un  [ibénomène  d’ordre  pure- 
ra^a  instinctif  exagérant  simpiement  un  goût  naturel  et  outré  de  l’ordre  et  du 
afafrf^*^*^’  simple  forme  de  la  stéréotjpie,  comme  l’a  pensé  Ricci,  qui 

'  iguier  le  collectionnisme  dans  sa  classification  des  stéréotypies. 


nature  et  le  traitement  de  la  Folie  Pério- 

19^)®’  LiiPiNE.  Soc.  méd.  des  Hàjntaux  de  Lyon  (séance  du  20  décembre 

chose*^'^*^'^  contrairement  à  la  doctrine  kra'pelinienne,  les  accès  de  psy- 
fait^seuT*^"'^'^'^*^  dépressive  ne  surviennent  pas  en  dehors  de  toute  cause  et  du 
mal^d*^  de  la  maladie.  Schématiquement  on  peut  distinguer  deux  groupes  de 
citaU  présentent  surtout  de  l’instabilité  qui  les  fait  osciller  de  l’ex- 

l’intè^*?  n  d.épression,  les  autres  récidivent  sans  présenter  d’instabilité  dans 
la  plun^  accès.  Les  oscillants  sont  les  moins  nombreux  ;  prédisposés  pour 
de  la  n'  ’r  •  “ne  périodicité  pathologique  qui  n’est  qu’une  déviation 

persist  ""t  physiologique  du  système  nerveux.  C’est  ainsi  qu’une  insomnie 
une  rév^'l^  P®ut  amener,  au  lieu  de  la  révolution  nycthémérale  physiologique, 
avec  une  '^h°"  '’*^P®'’^‘®  plusieurs  semaines,  un  état  d’hypomanie  alternant 
les  réc’r  ^  dépression.  Le  second  groupe,  le  plus  important,  comprend 

des  Cl'  *'^^*î)*"*  '  '’^eldive  causée  par  une  infection,  un  traumatisme,  une  émotion, 
nique  'iw''*  Intoxication.  Très  souvent  aussi  on  ne  trouve  pas  de  cause  orga- 
cause  il*'^'*’  ^l^ns  les  nombreux  cas  où  l’on  ne  trouve  pas  de 

dent  à  e  *  agit  jamais  d’un  premier  ou  d’un  second  accès.  Le  premier  acci- 
réceptivv''H  •’echutes  ont  été  plus  faciles  à  mesure  que  la 

braie  •  'T  ®  ®’®st  accrue  ;  c’est  un  phénomène  d’ anaphylaxie  céré- 

antitn  1  accès  correspondant  à  un  trouble  biologique  profond  crée  une 

Contr  ^  déchéance. 

disposition^T"-^  ^  doctrine  de  Kræpelin,  il  faut  donc  admettre  qu’une  pj’é- 
Périori:-,  ^  nerale  est  nécessaire,  mais  non  suffisante,  et  que  la  tendance 
La  c'^“®  ®®t  toujours  acquise. 

faut  traite^'^'î^^*^^  qu’au  lieu  d’attendre  une  rechute  supposée  inévitable,  il 
physique  et  **  P^™diques,  discipliner  leur  état  mental,  refaire  leur  hygiène 
quée  (coll  f'®®  résultats  obtenus  par  l’auteur  par  la  leucocytose  provo- 

uaontrent  T'  ”®®^®^''®*'®)>  Précisément  chez  des  mélancoliques  récidivants, 
pation  et  thérapeutique  peut  être  fructueuse.  Le  traitement  de  la  consti- 
vante  *  arthritisme  peut  parfois  suffire  à  enrayer  une  psychose  récidi- 

P.  Rochaix. 

La  Pohe  du  peintre  Hugo  van  der  Goes,  par  Düprk  et  Devaux 
g,  Journal  de  Neurologie,  Bruxelles,  19H,  n»  2. 

«onndEïr*’/ n  des  plus  Intéressants  et  qui  donnent  sur  la  per- 

ec  ue  le  du  sujet  des  renseignements  relativement  circonstanciés. 
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MiM.  Dupré  et  Devaux  forraulent  avec  une  assurance,  bien  rare  en  ce  genre  de 
travaux,  le  diagnostic  de  mélancolie. 

Assurément,  (|ue  l’anal^'se  psy  chologique  d’un  personnage  de  marque  est  tou-, 
jours  œuvre  intéressante  :  mais  il  est  bien  curieux  de  constater,  en  l’espèce,  ([ue 
l’œuvre  de  Hugo  van  der  (ioes  ne  [laraisse  pas  refléter  l’état  de  mélancolie 
grave  (cul[)abilité,  damnation. ..),  incontestable  cependant  chez  cet  artiste  de 
grand  renom.  Paul  Masoin. 


l.NFOUMATIOXS 

Vingt-deuxième  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française 
(Tunis.  —  1"  au  7  avril  1912) 

Le  vingt-deuxième  Congrès  des  .Médecins  aliénistes  et  neurologistes  de 
France  et  des  pays  de  langue  française  se  tiendra  à  Tunis  en  1912,  la  semaine  ; 
précédant  Pâques,  du  1"'  au  7  avril. 

Présidait  :  Docteur  Mauillu,  de  la  Ilochelle.  —  Vice-président  :  Docteur  ’ 
Aunaud,  de  Vanves.  —  Srerétaire  général  :  Docteur  Pobot,  de  Tunis. 

Le  Congrès  comprend  : 

1"  Des  membres  adhérents: 

2”  Des  membres  associés  (dames,  membres  de  la  famille,  étudiants  en  méde¬ 
cine),  présentés  [lar  un  membre  adhérent. 

Les  asiles  d’aliénés  inscrits  au  Congrès  sont  considérés  comme  membres  adhé¬ 
rents. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs  pour  les  membres  adhérents  et, 
de  10  francs  pour  h^s  membres  associés.  '  ] 

lœs  membres  adhérents  recevront,  avant  l’ouverture  du  Congrès,  les  Hapports  | 
et,  après  le  Congrès,  le  volume  des  comptes  rendus. 

Les  médecins  d(!  toutes  nalionalités  peuvent  adhérer  à  ce  Congrès,  mais  les 
cotrirnunications  et  discussions  ne  peuvent  être  faites  qu’en  langue  française. 

TRAVAUX  SCIENTIFIQUES 

Rapports  ; 

1)  Les  Perversions  instinctives  Itapporteur  :  M.  L.  Duimik,  Professeur  agrégé, 
Pafis. 

2)  Les  Troubles  nerveux  et  mentaux  du  jialudisme.  Happorteur  :  Docteur  Ciia-; 

viu.NY,  Professeur  au  Val-de-Gràce.  ' 

3j  L’ Assistance  des  aliénés  aux  Colonies  ltapport(;ur  général  :  Professeur . 
RK(iis,de  Bordeaux;  Itapporteur  :  .M.  Uehoil. 

Communications  originales  sur  des  sujets  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie.- 

VOYAGE  ET  EXCURSIONS 

I.  —  .Il'sçu’a  Mamseii.lk 

Les  congressistes  se  rendront  individuellement  jusqu’à  Marseille.  La  réduction  ';' 
de  tarif  que  les  compagnies  de  chemins  de  fer  français  consentent  chaque 
année  aux  congressistes  a  été  demandée  cette  année  pour  se  rendre  à  Marseille, 
port  d’embarquement. 
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II.  —  De  Marseille  a  Tunis  et  retour  a  Marseille 

générale  transatlantique  s’engage  à  assurer  des  places  à  bord 
P  urtous  les  congressistes,  mais  à  la  condition  formelle  que  la  liste  des  passa- 
^transporter  lui  soit  communiquée  fin  janvier. 

Tun^  t®ra  par  les  paquebots  réguliers  du  jeudi  28  mars  (direct  pour 

près  é  29  mars  {via  Bizerte)  pour  transporter  en  deux  groupes  à  peu. 

ties  ■  congressistes  voyageant  en  première  et  deuxième  classe  par  par- 

égalés,  soit  environ  70  à  75  passagers  à  transporter  par  chaque  paquebot, 
un  nombre  des  congressistes  serait  plus  considérable,  il  y  aurait 

paquebot  supplémentaire  partant  de  Marseille  vers  la  même  date, 
en  n  ®°?®8enient  est  pris  moyennant  un  cautionnement  individuel  de  35  francs 
ig  classe  et  de  25  francs  en  deuxième  classe  qui  sera  perçu  avant  le 

ni-Ar,  ''Z®'’ et  viendra  en  déduction  du  prix  que  chaque  congressiste  paiera  en 

prégnant  son  billet  à  Marseille. 

excur*^^  congressistes  qui  voudraient  joindre  à  leur  voyage  en  Tunisie  des 
alors  Algérie  ou  en  Italie  devront  en  conséquence  les  faire  au  retour  (ou 

Tantie^* A  titre  privé  sans  droit  aux  réductions  et  sans  ga- 
l’année)  Place  sur  les  paquebots  toujours  chargés  à  cette  époque  de 

retenue^°'^*'  facultatif  par  l’Algérie  ou  par  la  Tunisie;  des  places  seront 
Tue  ce  *  paquebots  et  aux  ports  d’embarquement  choisis,  à  condition 

coupon  jours  de  retour  soient  également  fixés  avant  le  30  janvier.  Les 

raie  transatP^t^^'  valables  que  pour  les  bateaux  de  la  Compagnie  géné- 

Au  ■■ 

28  mar*'  V™arseille-'runis).  —  Départ  de  Marseille  le  lundi  25  mars,  le  jeudi 
Reto*’  29  mars,  a  midi  —  (Durée  de  la  traversée  :  30  à  36  heures.) 

2  heurp'^''u  ~  Ib'part  de  Tunis  les  vendredis  5  et  12  avril  à 

'  .  ^^'c^lcs  samedis  6  et  1  .'J  avril  à  9  heures  du  soir,  les  mercredis  10 


Ret*'''"**/^  uaidi  (de  Bizerte  à  10  heures  du  soir), 
le  dimar.**!  *^^*''*'*^*'**®'^*®^  ~  Départ  d’Alger  le  mardi,  le  jeudi,  le  vendredi, 

28  heures  )^’  ^  '''™**^*  —  (6urée  de  la  traversée  Alger-Marseille  ;  de  24  à. 

part  d*  aller  el  retour.  —  Les  congressistes  auront  à  payer  au  dé¬ 
nient  o  PaRcT  et  retour,  les  prix  suivants  (moins  le  eautionne- 

classe  •  d’avance)  :  première  classe  :  141  fr.  80;  deuxième 

ou  Dap  T,  ^  l'  pac  les  paquebots  du  jeudi  28  et  du  vendredi  29  mars 

“  par  paquebot  spécial.)  •’ 

^mlernenu  à  payer  au  retour  ; 

classe  lunis  par  les  pa(|uebots  du  mercredi  ou  du  samedi.  Première 

paquebot  deuxième  classe  ;  3  francs.  —  2'  Départ  de  Tunis  par  le 

~~  3*  Dén  “ a*!!-  Pceinière  classe  :  16  francs;  deuxième  classe  ;  11  francs. 

Dans  ceY  .Alger.  Première  classe  :  12  francs;  deuxième  classe  :  8  francs, 
de  nopf  ot  compris  tous  les  frais  (passage,  nourriture  à  bord,  droits, 

ei  de  canal). 


III-  —  Séjour  a  Tunis  (5  jours) 

delà  .^^'a^lldques.  —  Visites  aux  établissements  d’assistance.  —  Visite- 
la  Marsa  le  Bardo*^*  quartiers  arabes.  —  Environs  de  Tunis  :  Carthage, 

séjour^/T^Î^-"™?“.  *l^laillé  sera  adressé  à  chaque  congressiste.  Les  frais  de 
18  Qoivent  être  estimés  (hôtel  et  repas)  de  8  à.  francs  par  jour. 
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IV.  —  Excursions 

Des  excursions  sont  organisées  pour  permettre  aux  congressistes  de  visiter, 
outre  les  villes  orientales  de  Tunis  et  de  Kairouan,  les  antiquités  de  l’Afrique 
romaine  ainsi  que  le  Sud  tunisien  et  ses  oasis. 

1)  Excursion  facultative  aux  ruines  de  Dougga  (en  automobile)  —  Une  jour¬ 
née  :  35  francs. 

2)  Excursion  à  Kairouan  (2  jours)  (parchemin  de  fer.)  —  Visite  des  mosquées. 
Séance  d’Aïssnouas.  —  Prix  :  première  classe  :  43  francs;  deuxième  classe  : 
38  francs;  tous  frais  compris  (hôtels,  pourboires,  transports). 

3)  Excursion  dans  le  Centre  et  le  Sud  tunisien  (5  jours  et  demi)  :  Kairouan, 
avec  l’excursion  précédente;  Sousse  :  visite  des  catacombes  d’Hadrumète;  El- 
Djem  ;  visite  de  l’amphitbéôtre ;  Sfax  :  visite  de  la  ville;  Uabès  :  l’oasis,  les 
villages  indigènes,  Menzel  et  Djara.  En  chemin  de  fer  jusqu’à  Sfax,  en  automo¬ 
bile  de  Sfax  à  (labès.—  Prix  ;  première  classe  :  150  francs;  deuxième  classe: 
140  francs;  tous  frais  compris  thôtels,  pourboires,  transports,  etc.).  Retour  à 
Tunis  le  10  avril  au  soir. 

(les  excursions  sont  organisées  par  l’Agence  Lubin;  si  le  nombre  des  excur¬ 
sionnistes  est  supérieur  à  .'jO,  ils  seront  partagés  en  plusieurs  groupes. 

4)  Excursion  à  Constantine,  liiskra,  Tiuigad  et  retour  à  Alger.  —  Cette  excur¬ 
sion  bénéficiera  d’une  réduction  de  50  ü/0  sur  les  chemins  de  fer  algériens  et 
tunisiens,  à  la  condition  de  réunir  un  minimum  de  20  partants. 

i>)  Itelour  ])ossible  par  la  Sicile  et  l’Italie.  —  S’adresser  à  l’Agence  Lubin,  5, 
avenue  de  France,  à  'l'unis. 


AVIS  IMPORTANT 

Les  confrères  désireux  de  se  rendre  au  Congrès  de  Tunis  sont  donc  instam- 

V’  ll’envojer  leur  inscription  avant  le  15  janvier; 

2"  l)’indi(|ucr  la  classe  qu’ils  choisissent  à  bord; 

3"  D’adresser  au  Secrétaire  général,  avec  le  montant  de  leur  inscription,  le 
cautionnement  afférent  à  la  classe  choisie  à  bord; 

4"  De  désigner  le  Jour  et  le  port  d’embarquement  pour  leur  retour,  s’ils 
veulent  avoir  des  places  retenues  à  bord. 

Prière  d’adresser  les  adhésions,  cotisations  et  toutes  communications  et  de-  j 
mandes  de  renseignements  au  docteur  Poiior,  5,  rue  d’Italie  à  Tunis. 


ERRATUM 

Dans  le  mémoire  de  M.  CA,Mr()8  paru  dans  la  fievue  neurologique  du  15  novembre 
dernier,  une  erreur  typograpliique  est  à  réparer  à  la  ligne  18  de  la  page  543.  Au  lieu  de  : 
'par  une  voie  con.?(o(éc .  il  faut  lire  :  par  une  voie  inusitée. 


Ce  Gérant  :  P.  BOUCHEZ. 


PAUIS.  —  TYPOGRAPHIE  PLON-NOURBIT  ET  C'*,  8,  RUE  OARANCIÉRE.  —  16700. 


N»  2.  —  1912. 


30  Janvier. 
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MONOPLÉGIE  BRACHIALE 
ET  PARALYSIE  FACIALE  DU  COTÉ  GAUCHE 
PÉVIATION  CONJUGUEE  DES  YEUX  VERS  LA  DROITE 


Société  de  neurologie  de  Paris. 

(Séance  du  7  décembre  1911) 

avons  eu  l’occasion  de  communiquer  à  la  Société  de  neurologie 
tair  paralysie  alterne  limitée  à  la  face,  due  à  un  tubercule  soli- 

qui  siégeait  dans  la  moitié  supérieure  gauche  de  la  protubérance;  il 
^^agissait  d  une  paralysie  faciale  droite  et  d'une  paralysie  du  moteur  oculaire 
inun  gauche.  L’observation  que  nous  présentons  aujourd’hui  est  clinique- 
plus  rare  et  plus  intéressante, 

svnhiUr''*^'**'^'  Jeanne  N...,  égée  de  27  ans,  a  été  soignée  en  1907  pour  des  accidents 
se  uiatinée,  elle  entre  à  l’hôpital  civil  de  Brest,  en 

ture  asfs  céphalalgie  et  do  douleurs  dans  tous  les  membres.  Le  soir,  tempéra- 


Jean  ‘‘■'’ec  le  secours  de  la  sonde, 

uients  1  ■■  répond  pas  aux  questions  qui  1 
commandes.  Nous  notons  ur 

Paralv  ii®  ^  ‘®  '<'8^^®"'® 

‘uiprh  j^®®quc  du  bras  gaiiclie  ;  le  bras  dn 
Possibî*  membres  inférieurs  sont  dans 

le  bassin^'*  ®°"™‘rndo  de  lever  la  jaml 

JlexL"*  ®°rislate  pas  il’atropbie  musculaire.  Le 
facilflnf^\*  des  deux  côtés,  l 

I  A  A  “'sparaitrc  la  contracture  musculaire, 
“let  est  insensible  à  la  piqûre. 


i  sont  posées,  mais  exécute  les  mouve- 
paralysie  faciale  gauche  intéres.sant 
;  dévié  vers  la  droite.  11  existe  une 
t  résiste  aux  mouvements  qu’on  lui 


signe  de  Babinski  fait  défaut.  Les  r 
signe  de  Kernig  existe,  mais  on  fa 
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La  région  du  pubis  présente  adroite  une  ecchymose  on  voie  do  disparition;  les 
organes  abdominaux  semblent  normaux. 

A  l’auscultation  des  poumons  on  entend  des  ronidius  et  une  respiration  soudlante  à 
la  partie  moyenne  du  poumon  droit.  Nomtire  do  respirations  à  la  minute  :  45. 

Rien  au  cœur;  le  pouls  l)at  à  Ht  par  minute. 

Les  urines  contiennent  du  sucre  ;  le  dopage  donne  OsyfiO  par  litre,  |)as  d’albumine. 

Examen  des  yeux.  —  Les  yeux  sont  mi-clos  en  raison  do  l’état  do  somnolence  de 
la  malade,  mais  dès  qu’on  attire  avec  insistance  l’attention  du  sujet,  les  paupières  se 
relèvent. 

Les  yeux  sont  très  fortement  déviés  vers  la  droite  ;  malgré  tous  sesclt'orts,  Jeanne  N... 
ne  parvenait  pas  à  ramener  l’un  ou  l’autre  de  ses  yeux  sur  la  li;uie  médiane.  La  para¬ 
lysie  des  mouvements  de  latéralité  gaui-be  est  donc  très  nette.  Los  muscles  droit 
externe  gauche  et  droit  intiTne  droit  sejnblent  également  intéressés  ;  si  l’on  couvre 
alternativement  chaque  œil,  les  mouvements  de  l’œil  découvert  vers  la  gauche  n’ont 
pas  plus  d’amplitude  que  lorsqu’on  essaie  de  faire  mouvoir  simultanément  les  deux 
yeux. 

Quand  on  veut  faire  fixer  le  doigt,  les  deux  globes  oculaires  sont  animés  de  secousses 
rylhirnquesqui  s’exécutent  dans  le  sens  horizontal  (nystagmus). 

Les  pupilb'S  sont  iuér:alo.s:  la  pupille  droite  a  di'S  d  immsious  moyennes,  la  pupille 
gauche  est  eu  mydriaso.  Les  bords  pupillaires  sont  regidièrement  arrondis.  Nous 
n’ob-ervons  aui-une  coulraction  pupillaire  in  è  la  lumière,  td  à  l’ac  ounnodation. 

Les  nnlieux  de  l’œil  sont  absolument  transparents  et  l’ophtalmoscope  ne  révèle  aucune 
lésion  du  fond  d’œil. 

L’état  de  la  malade  ne  permet  aucun  renseignement  subjectif;  nous  sommes  donc 
forcément  muets  en  ce  qui  concerne  l’acuité  visuelle  et  le  (  hamp  visuel. 

Ponction  lombaire.  — Nous  enlevons  8  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien. 
Le  liquide  contient  une  petite  ([uantile  d’alirumine  ;  au  nncroscope  on  note  une  polynu¬ 
cléose  abondante. 

22  mars.  —  La  malade  est  dans  le  coma. 

23  mars.  —  Décès  dans  le  coma. 

24  mars.  Autopsie.  —  Les  méninges  cérébrales  sont  épaissies  ;  la  dure-mère  particu¬ 
lièrement  épaisse  .adhère  à  la  pie-mère  et  aux  os  du  crâne. 

Le  sinus  longitudinal  supérieur  est  rempli  de  sang  noir  coagulé. 

Le  cerveau  pèse  1  OJO  grammes.  Le  cervelet  et  l’isthme  do  l'encéplialc  pèsent 
160  grammes. 

La  moelle,  avec  ses  méninges,  pèse  35  grammes.  A  la  surface  des  méninges  spinales 
on  voit  des  veines  gorgées  de  sang. 

Le  foie  est  petit,  pèse  1  1,50  grammes;  la  vésicule  biliaire  conliimt  une  [letite  quantité 
de  bile  jaunâlro. 

Les  poumons  sont  congestionnés  sans  tubercules,  leur  tissu  nage  sur  l'eau. 

Le  cœur  est  petit,  sans  lésions. 

La  rate  est  ferme.  Pas  d’altérations  macroscopiques  du  pancréas. 

Les  reins  se  décortiquent  bien:  la  substance  corticale  est  légèrement  congestionnée. 

Les  deux  ovaires  sont  kystiques  ;  l’utérus  est  normal  et  contient  un  caillot. 

Après  fixation  par  le  formol  a  1/10,  l’encéphale,  le  mésencéphalo  et  des  fragments  de 
moelle  pris  à  diverses  hauteurs  sont  durcis  dans  l’alcool. 

Le  cerveau  débité  en  coupes  fines  no  présente  pas  do  foyers  do  ramollissement;  les 
circonvolutions  ont  une  coloration  d’un  gris  rosé;  les  vaisseaux  des  méninges  sont 
gorgés  do  sang.  11  existe  un  piqueté  hémorragique  dans  le  centre  ovale  et  dans 

Rien  d’apparent  à  la  coupe  dans  les  pédoncules,  le  bulbe  et  la  protubérance.  Le  cer¬ 
velet  présente  symétriquement  un  foyer  do  congestions  aux  extrémités  de  son  axe 
transversal. 

Des  coupes  faites  dans  les  méninges  (procédé  de  Levaditi),  en  vue  de  la  recherche  du 
spirochète  n’ont  montré  aucun  parasite. 

Des  poi  tions  du  cerveau,  du  cervelet,  des  pédoncules  cérébraux,  du  bulbe,  de  la  pro¬ 
tubérance,  de  la  moelle,  sont  incluses  dans  la  (;elloïdiue  et  colorées  par  les  proc -dés  habi¬ 
tuels  (picro-carriiin,  hémaléiue  et  hématoxyliiie-éosine). 

Le  microscope  ne  fait  pas  découvrir  de  lésions  systématisées,  mais  montre  des 
lésions  dilTuses  réparties  dans  tonte  l’étendue  des  méninges  cérébrales  et  lachidionnes. 
Los  méninges  sont  épaissies,  les  vaisseaux  sont  distendus  par  le  sang  et  entourés  de 
manchons  leucocytaires. 
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veu^^  vasculaires  se  prolongent  plus  ou  moins  loin  dans  la  substance  ner- 

Dans  les  couches  superficielles  du  bulbe,  de  la  protubérance,  à  la  périphérie  do  la 
moelle,  sur  les  parois  du  IV»  ventricule,  nous  trouvons  des  amas  leucocytaires  entou¬ 
rant  partiellement  ou  complètement  les  vaisseaux  dont  la  paroi  interne  est  respectée. 


En  résumé,  la  particularité  clinique  de  cette  observation  réside  dans  le  fait 
que  la  paralysie  des  mouvements  de  latéralité  des  yeux  siège  du  même  côté 
que  la  monoplégie  et  la  paralysie  du  facial.  11  n’y  a  pas  eu  de  paralysie  alterne 
parce  que  les  lésions  ont  intéressé  les  fibres  des  oculogyres,  du  facial  et  des 
niembres  avant  leur  entrecroisement  sur  la  ligne  médiane  avec  les  fibres  simi- 
aires  du  côté  opposé.  Elles  doivent  donc  siéger  à  la  partie  juxla-pédonculaire 
de  la  protubérance. 

la^®®  analogues  sont  peu  communs  :  Gaussel  (1)  cite  le  fait  de  Joffroy  où 
®J'mptomatologie  était  celle  de  l’hémiplégie  gauche  complète  avec  participa- 
lon  du  facial  inférieur  gauche  et  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux 
^ers  la  droite,  et  où  l’on  trouva  h  l’autopsie  un  foyer  hémorragique  de  la  partie 
supérieure  de  la  protubérance.  C’est  aux  lésions  d’ordre  vasculaire,  consécutives 
U  processus  méningé,  propagées  à  cette  même  région,  au-dessus  du  point, 
ypothétique  encore,  où  MM.  Grasset  et  Gaussel  localisent  l’entre-croisement  des 
ogyres  que  nous  attribuons  la  cause  des  divers  symptômes  observés  durant 
C’est  par  un  processus  pathologique  analogue,  essentiellement  dû  à  des 
g!  spécifiques,  que  s’expliquent  l’ophtalmoplégie  interne  et  la  glycosurie. 
‘  *  u’avons  pas  observé  d’altérations  en  foyers  et  surtout  de  lésions  systé¬ 
matisées  au  système  nerveux,  cela  tient  à  la  rapidité  d’évolution  des  lésions  des 
'’aisseaux,  envahis  en  masse  et  charriant  des  poisons  virulents,  tuant  la 
ade  par  toxémie  suraiguë  avant  d’avoir  eu  le  temps  de  déterminer  des 
ons  d’ordre  dégénératif  au  lieu  des  foyers  de  thrombose  ou  d’hémorragies. 

pareille  observation  réalise  en  quelque  sorte  une  expérience  de  laboratoire, 
.®°'^rs  de  laquelle  on  serait  arrivé  à  produire  des  troubles  de  la  motilité  géné- 
®  et  spéciale  (2)  par  une  intoxication  profonde  et  diffuse  du  système 
bli  *^'^**'  ^  avons  jugé  intéressant  d’en  donner  la  pu- 


19oV  ^*'74'*'’  mouvemenls  aasociés  des  yeux  el  les  nerfs  oculngyres,  Masson,  éditeur, 

troubles  de  certaines  fonctions  du  bulbe  (glycosurie)  comparabies  à 
U  lence  de  la  piqûre  du  IV»  ventricule  de  Claude  Bernard. 
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II 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 
ENTRE  L’HYDROCÉPHALIE  AIGUË 
SANS  AUGMENTATION  DE  VOLUME  DE  LA  Tl'lTE 
ET  LES  TUMEURS  CÉIIÉBIULES  AU  MOYEN  DES  RAYONS  DE  ROENTGEN 


Mario  Bertolotti 

Privai  dorent  de  théraprutiqiie  pliysiqne 
Directeur  de  l’Institut  de  Radiologie  médicale  do  Tllôpital  Majeur  de  Turin. 


Le  diagnostic  différentiel  entre  l’hjdrocéphalie  aiguë  et  les  tumeurs  céré¬ 
brales  n’est  pas  toujours  aisé.  Au  contraire,  en  contrôlant  les  résultats  obtenus 
à  l’autopsie  dans  de  nombreux  cas  étiquetés  tumeurs  cérébrales,  l’on  a  pu  sou¬ 
vent  constater  qu’il  s’agissait  d’hydrocépbalie  aiguë  ou  subaiguë.  Nonne  (1), 
dans  plusieurs  cas  où,  pendant  la  vie  du  malade,  on  avait  posé  le  diagnos¬ 
tic  de  tumeur  cérébrale,  constata  à  l’autopsie  qu’il  s’agissait  de  méningite 
séreuse  ventriculaire;  si  bien  que  Nonne  se  crut  autorisée  employer  dans  ces  cas 
le  terme  de  pseudo-lumcur  cérébrale.  Cette  dénomination  fut,  dans  la  suite,  adop¬ 
tée  dans  des  cas  analogues  par  Ilenneberg  (2),  .Mocquin  (3),  Muskens  (4),  etc. 

De  nombreux  auteurs  ont  aussi  étudié  des  observations  réalisant  le  tableau 
symptomatique  des  tumeurs  intracrâniennes  et  qui,  en  réalité,  étaient  dues  à 
l’hydrocéplialie  aiguë  :  tels  seraient  les  cas  de  Scliultze,  Schmidt,  Ccconi,  Cala-  : 
brese,  Poggio-.Murri,  Raltistiiii  et  Mallirolo. 

Il  ressort  des  constalalions  cliniques  et  anatomo-pathologiques  de  ces 
auteurs  et  aussi  des  travaux  de  Quincke  (5),  Safforgue  (6j,  lleunci  crg  (7),  ■ 
Raymond  (8)  et  notamment  d’une  observation  publiée  en  Italie  tout  dernié-  ; 
rement  par  MM.  Rattistini  et  Mattirolo  (9),  que  l'hydrocéphalie,  non  seulement  j 
peut  réaliser  le  syndrome  des  tumeurs  intracrâniennes,  mais  qu’elle  peut  simu-  ; 
1er  k  s’y  méprendre  le  syndrome  cérébelleux.  | 

Quincke  lui-môme  admet  que  le  diagnostic  différentiel  entre  les  tumeurs  céré¬ 
belleuses  et  l'hydrocéphalie  peut  être  réellement  très  difficile;  il  fait  obser¬ 
ver  que  l’unique  symptôme  dilférentiel  dans  ces  cas  pourrait  être  donné  par  ’ 
raugmentalion  de  volume  de  la  tète,  fait  que  l’on  constate  d’ordinaire  dans  i 

(1)  Nonne,  Deultche  Zeiluhr.  {.  Nervenheük.,  p.  169,  1904. 

(2)  IIknnedeiig,  Charité- a nnalen,  1005. 

(3)  MdCüuiN,  Aoiic,  Icon.  de  la  Saliiéiriére,  1905. 

(4)  Muskens,  Soc.  aéerlanilaiee  de  neurologie,  1908. 

(.5)  Quincke,  Santmlung  klinitcher  Vorlrage,  1893. 

(0)  Lappoiigub,  Remc  de  médecine,  n»  3,  1910. 

(7)  Loco  cilato. 

(8)  Raymond,  Presse  médicale,  ii»  20,  1910. 

(9)  Rattistini  ot  Mattihoi.o,  Rivista  crilica  di  Clinica  medica,  n"’  17  ut  18,  1911. 


diagnostic  différentiel  entre  l’hydrocéphalie  aiguë 


'  ^y^fDcéphalie.  Or  il  est  à  noter  que  ce  critérium  n’est  pas  constant,  puisqu’il 
pe.ii  yi  avoir  des  tas  d’hydrocéphalie  aiguë  véritahle  sans  augmentation  de 
'’oltine  de  la  tête. 

ce  propos,  j’ai  publié  en  1910,  dans  un  travail  paru  dans  la  Presse  médi- 
®"le  sur  le  syndrome  radiologique  de  l’oxycéphalie  (d),  quelques  remarques 
intéressantes  qui  avaient  été  inspirées  par  la  constat alion  d’un  fait  d’autopsie 
®i'i*iint  un  cas  simulant  un  syndrome  cérébelleux  et  dans  lequel  il  s’agissait 
lealité  d  une  hydrocéphalie  suraiguë. 

radf  observer  à  celle  époque  comment  il  était  possible,  au  moyeu  de  la 

créne,  de  poser  le  diagnostic  d’hydrocéphalie  pendant  la  vie  du 
nde,  en  se  basant  sur  des  constatations  radiologiques.  Un  mois  après  mon 
U.  Spiller  publia  dans  la  Review  ol  Neurology  and  Psychia- 
Ue  ^  un  travail  «  sur  le  diagnostic  différentiel  entre  l’hydrocépha- 

sans  augmentation  de  volume  de  la  tête  et  les  tumeurs  cérébrales  au  moyen 
nés  rayons  de  ltœnlgi.n  (2)  ». 

Cet  auteur  décrit  dans  son  travail  l’état  inégal  et  atrophique  des  os  déter- 
^  par  la  pression  centriluge  des  circonvolutions  cérébrales,  dans  les  cas 
ypertension  céphalo-rachidienne,  et  il  insiste  sur  l’importance  de  cette  atro- 
P  e,  qui  peyj  ,.ecoiinue  pendant  la  vie  du ‘malade,  par  l’examen  radiogra- 
Phique  du  crâne. 

publié  son  travail  un  mois  après  mon  article  paru  dans  la 
mes**  D’avait  pas  eu  assurément  le  temps  de  prendre  connaissance  de 

ou  ^  m’en  est  donc  d’autant  plus  agréable  de  relever  l’importance 

®  piller  veut  donner  au  contrôle  radiographique, 
renf^”^  l’intérêt  qui  se  rattache  à  la  question  du  diagnostic  diffé¬ 
ré  l’hydrocéphalie  aiguë  et  les  tumeurs  cérébrales,  j’ai  cru  utile  de 

'^umer  ici  en  quelques  mots  l’étude  radiologique  du  crâne  bydrocéphalique. 
la  d  'i”®  n’envisageons  ici  que  l’hydrocéphalie  aiguë  de 

cé  enfance  ou  même  de  l’âge  adulte,  dans  laquelle  l’hypertension 

r  f  ®  Pes  pour  conséquence  d’altérer  le  volume  de  la  tête.  En  effet,  mes 
enf  *'*^^®*  radiographiques  dans  le  cranio-tabes  rachitique  de  la  première 
â„  ®*^  ®'^  général  dans  tous  les  cas  d’hypertension  cérébrale  du  premier 
cul  démontré  que  le  mécanisme  hydraulique  de  la  pression  intraventri- 

d  ^‘‘l^ide  céphalo  rachidien  aboutit  à  des  résultats  différents  lorsqu’il 
Üans  ^  rhez  qui  la  synostose  des  os  de  la  calotte  n’est  pas  encore  achevée, 
plèt  du  liquide  céphalique  agit  sur  les  sutures  incom- 

régi^"™  ®ii  écartant  leurs  bords  et  en  élargissant  la 

tête^”  antérieure  et  postérieure.  D’où  la  réalisation  de  la  véritable 

le  •bydrocéphalique  et  du  front  olympien.  J’ai  étudié  de  cette  façon 

labes^'  h'’***  crâne  dans  l’hydrocéphalie  de  la  première  enfance  et  du  cranio- 
une*  ‘‘“•'••ique,  et  je  suis  arrivé  â  établir  pour  l’angle  sphénoïdal  radiologique 
enfani^  grande  que  celle  de  l’angle  sphénoïdal  normal  des 

«nis  du  même  âge. 

de  la'*  déformation  plus  saillante  du  crâne  dans  les  états  hydrocéphaliques 
première  enfance,  alors  que  la  synostose  des  os  est  loin  d’être  achevée. 


syndrome  radiologique  de  l’oxycêphslie  et  des  états  simi- 
(2)  WiLLi  r**'”"  cérébrale,  La  Presse  méd.,  n»  lOI,  10  décembre  1910. 
t-ïon  de  volii^”  diliérentiel  entre  Tliydrocéphalie  sans  aiigmenta- 

nf  U  tumeurs  cérébrales  au  moyen  des  rayons  X,  Revieio  of 

'^‘ogy  and  PsyclUalry,  vol.  IX,  n»  1,  p.  8,  janvier  1911. 
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porte  principalement  sur  la  conformation  externe  de  la  calotte,  de  sorte  que  le 
diagnostic  est  aisé  vu  les  malformations  crâniennes  évidentes. 

Il  en  est  tout  autrement  alors  qu’il  s’agit  de  la  méningite  séreuse  ventricu¬ 
laire  des  jeunes  garçons  ou  même  des  adultes,  alors  que  les  soudures  des  os  de 
la  calotte  sont  à  peu  prés  complètement  fermées.  Dans  ces  cas  l’hypertension 
cérébrale,  en  retentissant  sur  la  surface  interne  de  la  calotte,  ne  produit  pas 
l’augmentation  de  volume  de  la  tête,  mais  elle  agit  sur  les  os  de  la  calotte  crâ¬ 
nienne  en  réalisant  une  atrophie  très  remarquable  et  très  rapide  de  la  table 
interne.  Il  est  intéressant  de  constater  comment,  à  la  suite  de  l’hypertension 
cérébrale  dans  la  méningite  séreuse  ventriculaire,  cette  usure  de  la  table  interne 
de  la  calotte  peut  se  montrer  rapidement  peu  de  jours  après  le  commencement 
de  la  poussée  hydrocéphalique.  C’est  ici  le  côté  le  plus  intéressant  du  fait  qu’il 
faut  retenir  pour  constater  la  réelle  importance  que  peut  avoir  le  contrôle  radio¬ 
graphique  fait  dès  le  début,  car  la  radiographie  peut  déceler  la  présence  de 
l’usure  des  os  de  la  calotte  tout  de  suite  après  le  début  de  la  maladie. 

Je  rappellerai  ici  le  cas  qui  a  été  étudié  d’une  façon  très  complète  et  très  documen¬ 
tée  par  MM.  les  professeurs  Battistini  etMattirolo  de  l’Hôpital  Majeur  de  Turin  (1). 

11  s’agissait  d’un  enfant  de  12  ans  sans  antécédents  personnels  et  probable¬ 
ment  entaché  de  syphilis  héréditaire  du  côté  paternel.  Il  avait  été  toujours  bien 
portant,  alors  que,  vers  la  fin  du  mois  de  mai  1910,  il  fut  tout  à  coup  atteint 
de  vomissements,  de  céphalée  violente  avec  raideur  de  la  nuque. 

.\dmis  à  l’hôpital  le  8  juin,  dans  le  service  du  professeur  Battistini,  il  pré¬ 
sentait  au  grand  complet  le  syndrome  cérébelleux  avec  asynergie,  opisthotonus, 
pupilles  mydriatiques,  stase  papillaire,  nyslagmus,  sans  aucun  signe  de  locali¬ 
sation  du  côté  des  nerfs  crâniens  ni  de  perturbation  du  faisceau  pyramidal. 
Bref,  tous  les  symptômes  observés  du  vivant  du  malade  portaient  à  établir 
l’existence  d’une  tumeur  à  localisation  cérébelleuse.  La  radiographie  latérale  du 
crâne  faite  le  17  juin,  8  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital  et  24  heures  avant  la 
mort,  fit  voir  dans  la  région  de  la  calotte  des  impressions  digitiformes  corres¬ 
pondant  aux  points  les  plus  atrophiés  de  l’os.  L’autopsie  faite  le  19  juin  per¬ 
mit  de  constater  que  ces  impressions  vacuolaires  étaient  très  évidentes  et 
correspondaient  à  l’empreinte  des  circonvolutions  cérébrales  qui  étaient  forte¬ 
ment  aplaties  sous  l’influence  d’une  énorme  poussée  intraventriculaire  du  liquide 
céphalo-rachidien.  L’examen  histologique  confirma  le  diagnostic  d’hydrocéphalie 
aiguë  consécutive  à  une  méningite  séreuse  ventriculaire. 

Ces  faits  sont  intéressants,  non  seulement  au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique,  mais  aussi  au  point  de  vue  clinique  et  radiologique,  puisqu’il  est  permis 
d’en  conclure  que,  dans  certains  cas,  l’hypertension  cérébrale  peut  retentir  sur 
la  surface  interne  de  la  calotte  dans  un  espace  de  temps  très  court  et  dans  une 
période  de  la  vie  où  l'ossification  du  crâne  est  à  peu  près  complète. 

Il  était  encore  intéressant  de  voir  si  dans  les  cas  d’hypertension  cérébrale 
très  intense,  consécutive  à  des  tumeurs  endocraniennes,  on  pouvait  constater 
par  la  radiographie  l’existence  des  impressions  digitales  analogues  à  celles  ren¬ 
contrées  dans  l’hydrocéphalie  aiguë  essentielle.  Mes  recherches,  qui  ont  porté 
sur  plusieurs  cas  de  tumeurs  cérébrales,  sont  demeurées  négatives  :  il  en  résulte 
donc  que  l’atrophie  de  la  surface  interne  de  la  calotte  correspondant  aux  cir¬ 
convolutions  cérébrales  est  un  fait  directement  en  rapport  avec  la  tension  du 
liquide  intraventriculaire. 

(1)  B.ittistini  et  Mattibolo,  loco  cihUo. 
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^  Il  est  probable  que  dans  les  cas  de  tumeurs,  l’hypertension  cérébrale  en 
s  établissant  d  une  façon  lente  et  progressive,  n’agit  pas  directement  sur  les  os 
d.u  crâne,  tandis  que  dans  la  méningite  séreuse  ventriculaire,  la  poussée  du 
liquide  cépbalo-racbidien  étant  très  intense  et  très  rapide,  produit  l’usure  de  la 
surface  interne  de  la  calotte,  qui  s’adapte  à  la  façon  d’un  véritable  moulage  de 
plâtre,  sur  les  circonvolutions  cérébrales.  La  figure  qui  suit  représente  une  radio¬ 


graphie  de  la  calotte  enlevée  à  l’autopsie  dans  un  cas  d’hydrocéphalie  aiguë  surV 
avant  la  mort.  Ici  le  syndrome  radiologique  de  l’hypertension 
ebrale  est  donné  par  des  impressions  digitiformestrès  nettes  qui  reproduisent 
céréb^  interne  de  la  calotte  la  configuration  exacte  des  circonvolutions 
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98)  Introduction  à  l’étude  de  la  Structure  des  Organes  Nerveux 
centraux  à  l’état  normal  et  pathologique  (Anleitung  beim  Sludium  des 
Baves  der  Nervüsen  Zentralorgane  in  gesunden  und  hranken  Zustande),  pur 
II.  OiiEUSTEiNEU.  —  Cinquième  édition  revue  et  augmentée;  Franz  Deuticke, 
1912. 

Cette  cinquième  édition  d’un  livre  que  connaissent  et  apprécient  tous  les 
médecins  qui  s’occupent  de  neurologie  marque  un  nouveau  progrès.  Une  des 
caractéristiques  de  ce  livre  est  que  les  faits  qui  s’y  trouvent  exposés  ont  été 
soumis  à  une  critique  sévère  et  peuvent  être  considérés  comme  solidement 
établis. 

99)  Les  données  Neurologiques  et  Psychiatriques  {Krgebnisse  der  Neuru- 
logie  und  Psychiatrie),  publiées  par  11.  Voüï  (Wiesbaden),  préface  de  lU  Bing 
(de  Bâle).  —  Brenner  volume,  premier  et  deuxième  cahiers,  avec  38  figures; 
Gustave  Fischer,  éditeur,  léna,  1911. 

Cette  intéressante  publication  a  pour  but  de  réunir  en  fascicules  périodiques 
les  principales  données  nouvelles  concernant  la  neurologie  et  la  psychiatrie. 
Les  directeurs  se  sont  assuré  le  concours  d’un  grouue  de  neurologistes  choisis 
dans  les  différents  pays.  Chacun  d’eux  rédige  une  monographie  mettant  au 
point  une  des  questions  à  l’ordre  du  jour.  Cette  méthode  rendra  des  services, 
étant  donnés  la  multiplicité  des  travaux  consacrés  à  la  neurologie  et  â  la  psy¬ 
chiatrie  et  leur  éparpillement  dans  un  nombre  vraiment  trop  considérable  de 
publications  diverses. 

A  juste  titre,  les  études  de  neurologie  ontété  rapprochées  de  celles  concernant 
la  psychiatrie. 

La  diversité  d’origine  des  principaux  collaborateurs  ne  pourra  que  favoriser 
les  échanges  d’idées  et  de  sympathies  entre  les  neurologistes  et  les  psychiatres 
des  différents  pays. 

Quatre  monographies  importantes  figurent  dans  cette  publication  : 

1»  Les  acquisitions  de  la  psychothérapie,  par  M  Isserm.n  (de  Munich).  —  L  auteur 
passe  en  revue  les  méthodes  et  les  applicatioi.s  de  la  psychothérapie.  11  consi¬ 
dère  d’abord  la  thérapeutique  suggestive,  expose  à  ce  sujet  les  notions  actuelles 
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sur  hypnotisme,  les  différentes  théories  de  l’hypnose,  sa  technique  thérapeu- 
m^'th'  *^**^^^  suggestion  à  l’état  de  veille.  11  étudié  enfin  les 

O  es  analytiques  de  la  psychothérapie  consacrant  plusieurs  chapitres  à  la 

psycho-analyse  de  Freud  ; 

/.  ^‘^ihogénie  et  symplomalolotjin  des  maladies  du  cervelet,  par  G.  Minüazzini 
J  .  Celte  monographie  représente  une  étude  complète  de  la  patho- 

^^gie  cerébelleuse  :  hémorragies,  ramollissements,  tumeurs  (y  compris  celles  de 
L’ft°''  P°'*^°'‘^S'‘®belleuse),  abcès,  scléroses,  et  enfin  agénésies, 
act  11  ^  P*ithogénique  conduit  naturellement  l’auteur  à  exposer  les  notions 
e  es  sur  la  physiologie  du  cervelet.  11  est  peu  de  questions  qui  aient  acquis 
vaü  d*  ‘^®‘''^ières  années  plus  d’importance  en  pathologie  nerveuse.  Un  tra- 
ensemble  était  donc  nécessaire.  Celui  de  Mingazzini  sera  certainement 
consulté  et  apprécié  ; 

-Paralysie  générale,  tabes,  maladie  du  sommeil,  par  Waltheu  Spielmeyer  (de  P’ri- 
en  —  Ces  trois  questions  ont  été  rapprochées  les  unes  des  autres 

ren  similitudes  étiologiques;  mais  chacune  de  ces  études  peut 

neurT^”*^^'"  monographie  isolée.  Sur  ces  trois  matières,  la  littérature 
des s’esf  montrée  particuliérement  généreuse.  En  dehors 
con  classiques,  on  trouvera  ici  l’exposé  de  toutes  les  données  nouvelles 

^cernant  1  étiologie,  la  pathogénie,  la  symptomatologie  et  le  traitement  ; 
gen'l  ^  *^®*‘''ièrc  monographie  est  consacrée  k  Vapraxie,  par  Kiæist  (d’Erlan- 
‘i®  l’apraxie  est  une  des  plus  à  l’ordre  du 
“®®  Pi“s  controversées  depuis  ces  dernières  années  ;  un  exposé  conscien- 
nem  différentes  conceptions  de  ce  trouble  de  l’idéation  motrice  sera  certai- 
d’a  '^*^**^  ^  d’-‘i  veulent  poursuivre  les  recherches  dans  celte  voie.  11  est 

ant  plus  nécessaire  que  les  contributions  sur  ce  sujet  sont  plus  nombreuses 
plus  éparses.  ^ 

de  la  Neurologie  et  de  la  Psychiatrie  pour  l’an- 
undp^^^'  P*^^**®®  par  la  rédaction  de  la  Zi'istchrift  jur  die  Gesammte  Neurologie 
19H  *^®^**“*’'*®- ~  Premier  volume  de  100  pages;  J.  .Springer,  éditeur,  Berlin, 

eu  l^h  de  la  Zeitschrift  far  die  Gesammte  Neurologie  und  Psychiatrie  ont 

phi  ®®i'®use  idée  de  réunir  en  un  fascicule  spécial  les  indications  bibliogra- 
1910  travaux  intéressant  la  neurologie  et  la  psychiatrie  pour  l’année 

clia  '■J’uvaux  sont  répartis  par  ordre  des  matières;  dans  chaque  chapitre, 
titre  d^  bibliographique  so  compose  du  nom  de  l’auteur  suivi  du 

la  ni .  ®'i''rage  et  de  la  source,  avec  un  renvoi  k  l’analyse  qui  en  a  paru  dans 
huutication  périodique  ci-dessus. 

granh*”'^^^  des  noms  d’auteurs  fait  suite  à  l’index  analytique.  Ce  recueil  hiblio- 
famili*^'^^-  certainement  des  services  à  ceux  surtout  qui  se  seront 

ung  répartition  des  matières  telle  qu’elle  a  été  adoptée  ;  mais 

rendra't^  principaux  titres  des  matières  disposée  par  ordre  alphabétique 
'  ®on  maniement  encore  plus  facile.  K, 

lOl)  Éturt 

des  sur  les  maladies  Mentales  et  Nerveuses  en  Roumanie 

^  (en  roumain),  par  G.  Parhon,  Bucarest,  1910. 

chapitres  de  ce  travail  ;  1.  Historique  de  l’aliénation  mentale  en 
Hospic  ’^éfinition  de  l’aliénation  mentale.  —  111.  Moyens  d’assistance, 

®®  aliénés.  —  ly.  Législation  de  l’aliénation  mentale  en  Roumanie.  For- 
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rnalités  d’inlernement.  Expertise  psychiatrique.  —  V.  Enseignement  psychia¬ 
trique  en  Roumanie. 

La  seconde  partie  du  livre  comprend  les  chapitres  suivants  :  1  La  statistique 
générale  des  aliénés  de  Roumanie.  —  11.  La  statistique  de  l’aliénation  mentale 
(en  Roumanie)  suivant  les  régions  topographiques  et  historiques.  —  111.  La 
statistique  de  l’aliénation  mentale  suivant  les  départements  et  les  villes.  — 
IV.  La  statistique  de  l’aliénation  mentale  dans  les  différents  départements  sui¬ 
vant  les  moyens  d’assistance.  —  V.  Statistique  des  aliénés  suivant  la  protec¬ 
tion.  —  VI.  Statistique  des  aliénés  suivant  la  religion.  G.  Pauuon. 
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102)  Nouvelles  observations  sur  le  Tissu  de  Soutien  du  Système  Ner¬ 
veux  de  l’Homme,  par  Eisath.  Archiv  j'ür  Psijcltialrie,  t.  .XLVIll,  fasc.  3,  lOH 

(150  pages,  24  observations,  4  i)lanches,  bibl.). 

Ce  vaste  travail  fait  suite  à  l’article  paru  dans  le  Monalschrifl  fur  Psychiatrie, 
t.  XX. 

Fixation  ;  Liqueur  de  Müller-Formol  (formol,  150  centimèrcs  cubes  pour  un 
litre  à  ajouter  au  moment  de  l’emploi).  4  semaines.  Se  conserve  ensuite  des 
années  dans  le  formol  à  4  "/„. 

Couper  sans  inclure  (coller  à  la  cire  à  cacheter).  Recueillir  et  conserver  les 
coupes  dans  le  formol  à  4  “/»  (eau,  1000  centimètres  euhes,  formaldéhyde, 
100  centimètres  cubes  ) 

Mordançage  :  solution  de  sublimé  à  0,20  —  30  secondes,  laver  à  fond 

dans  l’eau. 

Coloration  :  llémaloxyline  molybdique  de  Mallory,  solution  vieille,  étendue 
sur  lame.  Laver  à  l’eau. 

Passer  quelques  secondes,  pour  décolorer  les  cylindraxcs,  dans  mélange 
extemporané  de  40  ”/"  de  tannin  dans  l’alcool  à  50",  20  "/o  d’acide  pyrogallique 
dans  l’alcool  à  80".  Alcools,  xylol  pliéni(|ué,  xylol,  baume  au  xylol. 

Les  préparations  se  conservent  des  années.  11  est  bon  de  les  exposer  deux  i 
trois  semaines  au  soleil  ou  au  moins  h  la  lumière  du  jour. 

Celte  méthode  colore  mieux  le  corps  cellulaire  que  les  prolongements.  Eli® 
colore  les  granulations  cellulaires  de  la  névroglie,  qu’Eisalh  est  le  premier  à 
décrire. 

Chez  l’individu  normal,  la  cellule  névroglique  jeune  présente  un  noyau  pàl6 
avec  plusieurs  nucléoles  et  un  corps  clair,  qui  parait  comme  divisé  en  segments 
par  de  fines  travées  partant  du  noyau  La  cellule  adulte  se  remplit  de  granula* 
lions,  éléments  nutritifs  ou  d’épargne,  qui  s’amassent  aux  pôles  ou  autour  du 
noyau  ou  , divergent  à  partir  de  celui-ci.  Puis  il  apparait  de  courts  prolonge' 
menls.  Les  granulations  s’y  amassent  ainsi  qu’à  la  périphérie  du  corps  de  1® 
cellule  et  les  fibres  de  la  névroglie  paraissent  en  provenir.  L’apparition  de  ce® 
libres  marque  l’aboutissant  de  l’activité  physiologique  de  la  cellule.  A  la  surfac® 
de  l’écorce  et  dans  les  gaines  névrogliques  des  vaisseaux  dominent  les  celluls* 
présentant  des  pédoncules  névrogliques  et  des  fihres  de  Weigerl  et,  surtout  à  1® 
surface  de  l’écorce,  ayant  souvent  des  noyaux  en  régression.  Dans  l’écorce  et  1® 
substance  grise  les  cellules  sont  à  l’apogée  de  leur  activité  physiologique;  daOS 
l’écorce  prédominent  les  cellules  à  prolongement,  dans  la  substance  blanche  1®* 
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ce  ules  ronHes.  Au  voisinage  des  vaisseaux  on  rencontre  des  éléments  clairs, 
sans  noyaux,  de  nature  non  déterminée. 

es  cellules  satellites  (Trabantzellen)  sont  des  cellules  névrogliques. 
a  névroglie  de  l’écorce  du  cervelet  est  dilficile  à  voir;  celle  de  sa  substance 
grise  est  semblable  à  celle  du  cerveau,  les  cellules  en  sont  très  granuleuses. 

es  lésions  cadavériques  consistent  en  disparition  des  granulations,  en  vacuoli- 
sa  ion,  en  effacement  des  limites  de  la  cellule. 

tin  **  .^***°”®  pathologiques  sont  variées  :  Noyau.  Etat  grumeleux  de  la  chroma- 
e,  issolution  de  la  chromatine,  rétraction,  tuméfaction,  déformation  du  noyau, 
action,  disparition  progressive  de  samembrane.  Cellules.  Atrophie  avec  formes 
riees  de  la  cellule  (ronde,  allongée,  anguleuse);  hypertrophie,  vacuolisation; 
Pec  syncytial;  inclusions  granuleuses,  transformation  amibo'ide  (Alzheimer); 
sparition  des  granulations  normales. 

du  protoplasma  auquel  Eisalh  ne  peut  adopter  aucun  usage  et 
^  propose  de  dénommer  transformation  homogène,  se  distinguant  (plasma  sans 
des^A**^*°"*’  gris-hleuàtre,  limites  de  la  cellule  visible,  conservation 

s  ‘  res  névrogliques  dans  les  cellules  qui  en  possèdent)  de  l’état  amiboïde 
tro*  hl  inverses  ;  dans  l’un  et  l’autre  forme  il  s’agit  sans  doute  d’un 

té  1-*^  nutrition.  Les  cellules  homogènes  sont  plus  susceptibles  de  réin- 
6  ion  que  les  amiboi'des.  L’homogénisation  se  rencontre  dans  les  cerveaux 
aux  mais  y  est  peu  abondante.  La  colliquation  est  caractérisée  par  une  aug- 
cav'i*  volume  de  la  cellule,  l’épaississement  de  la  paroi,  l’existence  de 

^^es  vides  ou  contenant  des  restes  granuleux. 

0  même  cellule  peut  présenter  les  divers  processus  décrits, 
riées^  *’°*i’“*®“***  périvasculaires  sont  des  éléments  de  forme  et  de  grandeur  va- 
I  granuleux,  sans  noyaux  sur  la  nature  desquels  on  ne  peut  pas  se  pro- 
er  en  certitude  (élément  d’origine  névroglique  ou,  plutôt,  produits  de  désin- 
gration  provenant  d’un  processus  de  coagulation). 

^isath  donne  le  détail  histologique  de  24  observations. 

^  uns  l  imbécillité,  pas  de  lésions  corticales,  mais  dans  la  substance  blanche  il  y 
®°“vent  des  cellules  plasmatiques  à  vacuoles  ;  dans  deux  cas  furent  cons- 
cilllr  atrophiques.  Eisath  est  conduit  à  supposer  que  dans  l’imbé- 

®  surtout  de  lésions  sous-corticales.  11  en  est  souvent  de  même 
®ans  l’idiotie. 

Oans  l  idiotie  (d’après  deux  cas),  les  caractéristiques  sont  ; 

*’égio  ^  *^*^usion  des  lésions  à  la  plupart  des  cellules  et  dans  toutes  les 

l’éLr^”  P®'®*’!®  (les  proliférations  hyppertrophiques,  surtout  à  la  surface  de 
joint* gaines  vasculaires,  en  partie  des  lésions  atrophiques  et  con- 
nér  transformations  homogènes  et  amiboïdes  et  des  processus  dégé- 

j|g  cellules  fusiformes  et  cylindriques  sont  peut-être  caractéristiques 

L  gg  caractérise  par  : 

un  c  **t  marginale  marquée  surtout  dans  les  cas  très  démentiels  (sauf 

2„*^’'’^®®‘’''ation  XIX)  s’éteignant  vers  la  III'  ou  la  IV'  couche  de  Weygert. 
tiens  ®”‘^^nce,  surtout  dans  l’écorce,  de  petits  éléments  ronds  sans  granula- 
séca  P®°’^°Pi«sma  clair,  transparent,  se  différenciant  des  cellules  homogéni- 
3"  opaque. 

tiques  **^  P®®^itcration  en  gazon,  par  plaques,  des  fibres  de  Weigert  et  plasma- 
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Koter  la  rrôquence  des  corps  périvasculaires,  de  la  transformation  amiboïde, 
avec  colliqualion  et,  dans  les  cas  aigus,  de  la  neuronophagie  plus  abondante, 
Alcoolùme.  Un  cas  de  délirium  trernens,  un  cas  d’alcoolisme  chronique.  Dans 
les  2  cas  prolifération  de  la  névroglie  marginale,  colliqualion,  état  arniboi'de  et 
en  partie  homogénisation,  avec  cellules  fusiformes  plasmatiques  et  cellules 
névrogliques  rondes  dans  l’écorce  et  la  substance  grise;  mais  tandis  que  dans  le 
premier  cas  aigu,  un  nombre  relativement  grand  de  cellules  ont  leur  volume 
normal  et  leurs  granulations  physiologiques,  dans  le  deuxième  cas,  chronique, 
presque  toutes  les  cellules  sont  lésées.  M.  'fiuiNEi,. 

I  Od)  L’Entre-croisement  supérieur  partiel  des  faisceaux  Pyramidaux 
dans  la  Protubérance,  ses  rapports  avec  les  Noyaux  de  la  Protu¬ 
bérance  et  les  Noyaux  des  Nerfs  crâniens  chez  quelques  Rongeurs 
et  chez  l’Homme,  par  Koiiolkow.  Arcliiv  fiir  Psychialrie,  t.  XLVlll,  lasc.  3, 
19tt,  P  107  (20  pages,  figures). 

Korolkow  a  étudié  le  faisceau  pyramidal  au  moyen  de  la  méthode  de  Golgi 
surtout  applicable  aux  fœtus  de  0  ii  9  mois.  Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

Il  y  a  dans  la  protubérance,  à  son  tiers  supérieur,  chez  les  rongeurs  et  chez 
l’homme,  un  entre-croisement  partiel  des  faisceaux  pyramidaux. 

Chez  l’homme,  le  ruban  delteil  médial  accessoire  (de  Bechterew,  Des  lemniscus 
superlicialis  de  Dejerine),  présente  un  entre-croisement.  Uet  entre-croisement 
incomplet  —  se  produit  dans  le  [lied  du  pédoncule,  à  l’origine  de  la  protubé¬ 
rance,  ou  dans  son  tiers  supérieur,  : 

Une  partie  des  libres  entre-croisées  rejoint  les  faisceaux  pyramidaux,  l’autre 
partie  reste  au-dessous  de  la  couche  du  ruban  de  Reil  ;  ces  libres  sont  en  rap-  ; 
port  étroit  avec  les  noyaux  des  nerfs  crâniens,  comme  voie  motrice  centrale. 

Cet  entre-croisement  doit  être  dénommé  entre-croisement  supérieur,  pour  le 
distinguer  de  l’entrecroisement  bulbaire. 

Il  n’y  a  pas  de  ramilication  des  collatérales  des  fibres  du  faisceau  pyramidal  ; 
dans  la  substance  noire.  Il  y  a  des  ramifications  abondantes  dans  les  noyaux 
de  la  protubérance;  il  s’établit  là  par  l’intermédiaire  de  ces  noyaux  un  rapport 
entre  le  faisceau  pyramidal  et  le  cervelet  et  ses  centres  sur  l'équilibre. 

A  l’encontre  de  Dejerine,  Korolkow  n’a  pas  vu,  chez  le  fœtus,  de  fibres  directes  - 
au  niveau  de  l’enlre-croisement  inférieur  du  faisceau  pyramidal.  f 

.M.  Tuiînel.  I 

loi)  A  propos  de  l’Anatomie  topographique  de  la  région  Sacro-loiO'  ; 
baire  (Canal  rachidien  Sacro-lombaire),  [lar  Lu  Killiatuiî.  HuU.  de  laSoC-.j 
diniqve  de  Médecine  menhile.  séance  du  20  février  1911,  p.80-8'). 

Présentation  de  planches  visant  à  préciser  l’anatomie  du  canal  rachidien  | 
sacro-lombaire  et  à  rendre  évidentes  les  raisons  qui  font  choisir  comme  lien  | 
d’élection  delà  ponction  lombaire  l’espace  lombo-sacré.  K.  F.  | 
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105)  La  fixation  des  Poisons  sur  le  système  Nerveux,  par  Geohg®*  ! 
(iuiLLAiN  et  (iuY  Laiiociie.  [jd  Semaine  médicale,  an  .XXaI.  n"  29,  p.  337-3'i'l> 
19  juillet  1911 . 

L’étude  actuelle  a  pour  point  de  départ  des  inoculations  expérimentales  pi’8'  j 
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iquées  avec  des  moelles  allongées  provenant  d’un  sujet  ayant  succombé  à  une 
ip  térie  avec  symptômes  bulbaires.  Les  cobayes  ayant  reçu  de  l’extrait  de  ce 
e  sont  morts,  alors  que  d’autres  cobayes  inoculés  avec  d’autres  parties  du 
sptème  nerveux  du  sujet  sont  demeurés  sains.  Donc  ce  bulbe  se  trouvait  élec¬ 
tivement  chargé  de  toxines. 

^  Cette  fixation  de  corps  toxiques  en  certains  points  du  névraxe,  qui  explique 
^fr  ^  ^t?ulution  clinique  des  paralysies  diphtériques  se  comprend  par  les 
mites  très  étroites  que  présente  la  toxine  diphtérique  pour  certains  consti- 
uants  chimiques  du  tissu  nerveux. 

a  toxine  diphtérique  n’est  pas  seule  à  pouvoir  se  fixer  avec  élection  dans 
es  légions  déterminées  du  système  nerveux  et  à  s’y  accumuler.  La  toxine 
e  anique,  la  tuberculine,  etc.,  sont  susceptibles  de  se  fixer  et  de  s’accumuler  de 
la  même  façon  en  des  points  précis. 

et  h  ^  penser  qu’aux  dilférenciations  morphologiques 

P  ysiologiques  anciennes  des  divers  territoires  du  système  nerveux,  il  faut 
jouter  la  difiérenciation  chimique. 

e  tels  faits  sont  d’un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  pharmacodynamie 

-le  la  thérapeutique. 

1^  En  effet,  les  affinités  du  tissu  nerveux  vis-à-dis  des  poisons  s’expliquent  par 
j|  ®°'^®l'l'‘lion  physico-chimique  particulière  des  diverses  régions  du  névraxe. 
^  s  agit  de  phénomènes  d’absorption,  le  tissu  nerveux  et  la  toxine  formant  un 
ip  exe.  Les  complexes  ainsi  formés  sont  plus  ou  moins  stables;  certains  sont 
^issociés  par  simples  lavages,  d’autres  sont  très  résistants.  .Mais,  et  c’est  là  le 
^1  tout  particulièrement  intéressant,  on  peut  détruire  le  complexe  formé  en 
0  ant  en  sa  presence  une  troisième  substance  dont  l’affinité  pour  la  toxine 
®ra  plus  intense  que  celle  de  la  toxine  pour  le  tissu  nerveux;  c’est  là  un  phéno- 
6de  de  réversibilité  qui  explique  la  neutralisation  tn  vivo  ou  in  vitro  d’un 
®®veau  toxique  par  l’antitoxine  correspondante.  E.  Feindel. 

Variations  périodiques  de  l’Activité  Cardiaque,  par  le 

P  O  esseur  Pick  (Prague).  XX VI”  Congrès  de  Médecine  interne,  Wiesbaden,  190!) 
pages,  courbes). 

les^**^**i  tracés  provenant  d’un  cas  de  neurasthénie  traumatique  dans 

lar*^*^^  *  constate  des  oscillations  dans  les  vallées,  les  pulsations  sont  plus 
fréquentes;  dans  les  sommets,  moins  larges  et  plus  fréquentes; 
Cer*  ‘^°™Prend  15  à  20  pulsations  (soit  4  à  5  périodes  par  minute), 

les  périodiques  sont  indépendantes  de  la  respiration.  Elles  rappellent 

adm^.lt  Traube-llering  chez  les  animaux  vagotomisés.  On  peut 

osciU  t'*^  présent  une  lésion  du  plancher  du  IV'  ventricule,  ces 

pneu*^*”"*  ^  variations  périodiques  du  centre  du 

led' constatations  peuvent  avoir  leur  valeur  dans 
'c-gnostic  des  traumatismes  crâniens  .M.  Thénel. 

.Oscillations  périodiques  du  fonctionnement  Cérébral,  par 

t.  XI  VI  professeur  llonhujll’er  et  VVestphal).  Arcliiv  filr  Psychiatrie. 

Lfasc.  1,  1911,  P  191)  (55  pages,  11  observations,  index  bibl.). 

cience  d°**  superposables  ;  il  s’agit  de  troubles  périodiques  de  la  cons- 

cèdp  .  lesquels  régulièrement  à  une  courte  phase  de  lucidité  relative  suc- 
Ge  t/  ^  d’obnubilation. 

rouble  se  montre  dans  la  conversation.  Le  malade  achoppe  dans  son 
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récit,  répète  la  dernier  mot  un  certain  temps,  prend  une  physionnomie  absente, 
ne  répond  pas  aux  questions,  ou  parle  de  choses  sans  rapport  avec  la  conversation 
engagée.  Après  un  certain  temps  il  revient  à  lui,  reprend  quelquefois  le  fil,  le 
plus  souvent  se  fatigue  aie  retrouver.  Dans  la  phase  négative  il  y  a  un  état 
d’obnubilation  de  degré  variable,  de  sorte  qu’il  répond  incomplètement,  mal  ou 
nullement  aux  questions  qu’il  comprenait  l’instant  d’avant  Parfois  il  se  pro¬ 
duit  un  véritable  état  délirant  (hallucinations,  tentative  de  fuite,  turbulence)  , 
avec  parfois  confabulation,  propos  monotones,  parfois  stéréotypés,  quelquefois  f 
troubles  afl’ectifs.  On  produit  facilement  cet  état  en  faisant  lire,  compter,  etc. 
Stertz  donne  une  série  d’expériences  psycho-physiologiques  à  ce  sujet.  D’ailleurs 
au  repos  ces  oscillations  périodiques  ne  sont  guère  appréciables. 

Dans  les  trois  cas  étudiés,  il  s’agit  d’artério- sclérose.  Des  oscillations  sont 
des  épisodes  aigus  au  cours  de  celte  affection,  c’est  la  claudication  intermittente 
cérébrale,  au  sens  de  Charcot.  Le  symptôme  peut  se  retrouver  dans  d’antres 
lésions  organiques  (un  cas  de  cysticercosc),  11  y  a  des  cas  frustes. 

La  périodicité  du  symptôme  permet  de  le  distinguer  de  l’hystérie  et  de  l’épi¬ 
lepsie;  cependant  la  phase  négative  a  quelque  ressemblance  avec  les  absences 
épileptiques  et  aussi  avec  la  narcolepsie  de  Gélineau 

Ce  trouble  est  transitoire  et  s’améliore  parallèlement  à  l’état  général.  Il  peut 
réapparaître  dans  la  suite.  M.  Ibiénel. 

t08)  Les  "Voies  d’excrétion  de  l’Hypophyse,  par  Muingeh  (Francfort). 

Archio  für  microskopische  AntUomie,  t.  L.X.KVIll,  1914,  p.  49(1  (10  pages,  figures).  . 

L’injection  interstitielle  de  bleu  de  Berlin,  ou  mieux  d’encre  de  Chine,  démon-  ; 
tre  que  les  cellules  sont  entourées  d’espaces  en  communication  les  uns  avec  les 
autres  et  attenant  d’autre  part  aux  vaisseaux.  L’injection  ne  pénètre  jamais  dans 
le  ventricule,  mais  pénètre  en  longues  traînées  de  la  portion  cérébrale  de  l’hypo¬ 
physe  dans  la  substance  cérébrale,  traînées  qui  sont  toujours  périvasculaires;  16 
liquide  d’injection  n’a  jamais  dépassé  la  base  du  Tuber.  • 

L’injection  pénètre  aussi  sous  l’épithélium  des  tubes  remplis  de  masses  col-  ' 
loïdes  situés  entre  les  deux  portions  de  l'hypophyse. 

Ces  recherches  expliquent  le  pourquoi  du  voisinage  du  cerveau  et  de  l’hypo-, 
physe,  et  les  résultats  de  la  section  expérimentale  du  pédoncule  et  de  l’hypo¬ 
physe  qui  donne  lieu  aux  mêmes  phénomènes  que  l’ablation  de  la  glandé  ^ 
même.  Enfin  la  question  se  pose  de  savoir  si  la  sécrétion  de  l’hypophyse  a  suf 
les  tissus  une  action  directe  ou  par  l’intermédiaire  du  sympathique  dont  l’ori¬ 
gine  cérébrale  siège  dans  la  région  de  l’infundibulum.  M,  ïrénki,. 


SÉMIOLOGIE 

109)  Nouvelles  remarques  sur  l’examen  de  la  Réaction  des  Pupille® 
à  la  Lumière  (Weitere  Bemerkungen  zur  Prîifung  des  Bupillarlicht  reaktion)i,| 
par  J.  lliîY  (de  Strasbourg).  Neurol.  Centr.,  n”  17,  1"  septembre  1911 . 

Oppenheim  a  attiré  récemment  l’attention  sur  un  fait  en  apparence  paradoxal-  ; 
parfois  les  pupilles  restent  immobiles  quand  on  examine  leurs  réactions  à  l’aid® 
de  la  lampe  électrique  de  poche,  tandis  qu’elles  réagissent  parfaitement  quand  oO 
emploie  la  simple  lumière  du  jour. 

L’auteur  a  observé  ce  phénomène  avec  ses  différents  degrés  chez  plusieurs  . 
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malades  et  est  porté  à  le  considérer  comme  beaucoup  moins  rare  qu’on  ne  l’a  dit. 
a  pu  1  observer  chez  le  même  malade  à  plusieurs  reprises  et  à  plusieurs  jours 

d  intervalle.  r  r  r  ,i 

J.  Hey  pense,  comme  Oppenbeirn,  que  la  contraction  qui  devrait  êlre  observée 
compensée  par  une  dilatation  pupillaire  émotionnelle.  A.  Bahhé. 

110)  Contribution  à  la  Localisation  du  Réflexe  Rotulien  (Ein  lloitragzur 
O  alisalion  des  Patnllar  reüexes),  par  Beii.nahd  ScHLUCHTKREn  (de  Heidelberg). 

^o^frologischesCentralhliU,  mi. 

auteur  eut  l’occasion  d’examiner  un  tabétique  tout  à  fait  au  début  de  sa 
mort  lequel  un  seul  réflexe  rotulien  manquait.  Le  malade  étant 

or  tiès  peu  de  temps  après  l’examen,  la  moelle  fut  examinée  très  soigneu- 
men  ,  et  la  région  dorsale  inférieure  et  lombaire  supérieure  débitée  en  neuf 
cent  coupes  sériées. 

b  examen  de  ces  coupes  a  conduit  l’auteur  à  placer  dans  le  11"  segment  lombaire 

le  centre  du  réflexe  rotulien.  A.  Barré. 


Réflexe  des  Genoux,  par  Percussion  de  la  Plante  des 

f'rv^  ®  (”cOcktorische  Ivriicstreckung  bei  Bekiopen  der  Fufssohie),  par  Toby 
^OHN(de  Berlin).  Neurol.  Cenlr.,  riM»,  1‘"  octobre  1911. 

^^Un  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  la  jambe  légèrement  fléchie  sur  la 
isse,  le  talon  ne  portant  pas  sur  le  sol  et  la  plante  du  pied  soutenue  par  la 
nia  7^  7  l’observateur,  on  peut,  dans  certains  cas,  en  percutant  la 

^  c  ‘lo  pied,  provoquer  une  extension  réflexe  nette  du  genou. 

■■  zone  d  origine  de  ce  phénomène  comprend  surtout  la  région  de  deux  pre- 

du  M  mais  aussi  parfois  la  région  latérale  de  la  plante,  la  région 

on,  et  même  le  dos  du  pied  et  une  partie  de  la  région  tibiale  antérieure. 
Qbtejj  penser  que  ce  phénomène  n’est  qu’un  réflexe  rotulien  exagéré  et 

enu  d  une  façon  détournée,  mais  l’auteur  répond  à  celte  remarque  en  disant 
c  es  zones  de  production  du  réflexe  rotulien  et  du  réflexe  <l’extension  du 
oou  par  percussion  de  la  plante  du  pied  ne  se  continuent  pas  directement. 

‘^cs  deux  côtés  dans  un  cas  de  sclérose  en  plaques,  dans  une  para- 
seul^  syphilitique  et  dans  un  cas  de  compression  de  la  moelle;  —  il  était 

dans^™^''*^  ooilatéral  dans  une  diplégie  infantile,  dans  un  cas  d’hémiplégie,  et 
avec  élucidé  d’artério-sclôrose.  Deux  malades  atteints  d’hémiplégie 

de  1’  7  cotuliens  et  achilléens  très  vifs  ne  présentaient  pas  le  phénomène 
^^cx  ension  réflexe  par  percussion  de  la  plante, 
mène^*^  ^  l’heure  actuelle  de  préciser  la  valeur  exacte  de  ce  phéno- 

flm  n  a  encore  été  observé  que  dans  un  trop  petit  nombre  de  cas. 


j'EGHNlQTTi:; 

diagnostique  différentielle  delà  Ponction  lom- 

honhrpfT  I  ®®’^o-^i*£f*aostic,  par  KLiENEnEauEa  (Service  du  professeur 
(30  pages)’  (ür  Psychiatrie,  t.  XLVIll,  fasc.  1,1911,  p.  264 

tiques  nombreuses  expériences  démontrent  que  chez  les  syphili- 

ae  ymphocytose  faible,  moyenne  ou  forte  peut  coïncider  avec  un  exa- 
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men  du  sérum  négatif  et  inversement,  que  la  lymphocytose  n’est  pas  spécifique 
des  affections  syphilitiques  ou  métasyphililiques,  et  qu’une  forte  lymphocytose 
peut  survenir  dans  d’autres  maladies  du  système  nerveux,  dans  les  recherches 
sérologiques,  Kliencbcrger  en  utilise  comme  sysiéme  hémolytique  le  sérum  de 
lapin  traité  par  le  sang  de  chèvres  (ambocepteur),  le  sérum  de  cobaye  (complé¬ 
ment)  et  le  sang  de  chèvre,  dilue  à  3  »/"  ilans  la  solution  physiologique  de  sel. 

M.  'f. 

li:{)  Sur  le  passage  de  l’Antitoxine  Diphtérique  et  Tétanique  dans 
l’Humeur  aqueuse,  par  Mohax  et  Loiseau.  Annales  de  l’Inslilul  Pasteur, 
ü.’i  septemlirc  19H,  p.  6i(>, 

Une  série  de  recherches,  pratiquées  sur  l’humeur  aqueuse  de  chevaux  forte¬ 
ment  immunisés  pour  la  toxine  diphtériciue  et  pour  la  toxine  tétanique,  ont  per¬ 
mis  aux  autours  de  déceler  toujours  dans  l’humeur  aqueuse  de  ces  animaux  1» 
présence  d’antitoxine  diplitérique  ou  d’antitoxine  tétanique.  La  proportion  de 
ces  anticorps  est  très  faible  par  rapport  à  la  proportion  contenue  dans  le  sérum! 
c’est  ainsi  que  le  titre  de  l’humeur  aqueuse  en  antitoxine  tétanique  peut  varier 
de  0,1  à  1,2.3  alors  que  le  titre  antitoxiquo  du  sérum  varie  de  1000  à  100  000. 

D’autre  part,  dos  examens  en  série  sur  le  même  sujet  tendent  à  prouver  que 
le  renouvellement  de  l’humour  aqueuse  est  infiniment  plus  lent  qu’on  ne  1* 
soutenu,  ou  que  de  faibles  altérations  créées  par  une  première  évacuation  de 
l’humeur  aqueuse  modifient  pondant  longtemps  les  conditions  normales  de 
sécrétion  de  ce  liquide.  A.  ILvuer. 


Etudes  spEcia  les 

CERVEAU 

LU)  L’Aphasie  amnésique  et  l’Aphasie  centrale  (Aphasie  de  conduc¬ 
tion),  par  Goldstein  (Kœrnpsbcrg,  professeur  Meyer).  Archiv  fur  Psychialrih  : 
t.  LXVllI,  fasc.  1,  p.  ;J1.3,  1911. 

Goldstein  défend  l’aulonomie  (relative)  de  l’aphasie  amnésique  de  Pitres.  Dao* 
son  observation,  dans  un  premier  stade  il  y  a  aphasie  amnésique  presque  pur*! 
caractérisée  parle  seul  .symptôme  de  la  difficulté  de  trouver  les  mots,  avec  pe'’'l 
sistance  de  la  reconnaissance,  et  état  intact  de  la  notion  du  mot  et  de  la  notion | 
de  l’objet.  L’acte  moteur  du  langage,  la  compréhension  du  langage  et  la  répétl'l 
tion  sont  intacts,  la  représentation  (IlegrilTsbildung)  ne  présente  aucun  troubl®»' 
enfin  la  perte  des  mots  se  manifeste  par  les  circonlocutions  habituelles  des  am¬ 
nésiques.  _  i 

Le  malade  présente  en  outre  le  trouble  de  l’écriture  que  Kurt  (Joldstein  cons>-l 
dére  comme  caractéristique  :  le  malade  reconnaît  les  lettres  do  l’alphabet  et  l6*  , 
prononce  bien,  mais  souvent  il  ne  peut  donner  le  nom  de  la  lettre,  d’autre  paf'l 
il  ne  peut  reproduire  l’image  de  la  lettre  isolée  de  son  nom  quoiqu’il  écrive  cof'  . 
rectement  les  lettres  Quand  on  lui  dicte  les  lettres  alphabétiiiues,  il  n’en  éerj* 
pas  le  signealphabétique,  mais  il  en  écrit  le  nom  (s  =;=  es)  comme  s’il  s’agiss»'* 
d’un  mot  dicté  et  non  d’une  lettre  alphabétique. 

De  plus,  au  début,  il  n’y  avait  aucun  trouble  moteur  ni  sensoriel  du  langag®' j 
Le  cas  présent  vient  à  l’a[)pui  de  la  théorie  de  Goldstein  que  l’aphasie  amoe'.l 
sique  est  une  forme  clinique  bien  définie,  qui  a  son  origine  anatomique  dans  U® 
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trouble  fonctionnel  de  la  zone  du  langage  (Sprachfeld)  et  de  la  zone  de  l’idéa¬ 
tion  (Begriffsfeld)  sans  qu’il  soit  nécessaire  que  ces  zones  aient  subi  une  lésion 
profonde.  Cette  aphasie  peut  être  due  soit  à  des  lésions  fines  et  diffuses,  soit  à 
un  foyer  (habituellement  dans  la  substance  blanche  du  lobe  temporal)  quand 
ce  ui-ci  est  susceptible  de  produire  un  trouble  diffus  dans  les  territoires  voisins. 

Le  malade  présentait  de  plus  une  agraphie,  indépendante  de  l’agraphie  amné- 
sique,  que  Goldstein  désigne  comme  agraphie  amnesto-apraxique,  consistant 
en  ce  que  fréquemment,  dans  l’écriture  spontanée  ou  dictée,  il  ne  trouvait  la 
Jettre  demandée  ou  en  écrivait  une  autre. 

ans  un  deuxième  stade  de  la  maladie  se  développa  une  paraphasie  verbale  et 
surtout  littérale. 

La  lésion  était  une  tumeur  siégeant  dans  la  substance  blanche  du  lobe  tempo- 
ca  .  Il  fait  la  comparaison  de  son  cas  progressif,  avec  un  cas  d’Heilbronner  au 
contraire  régressif  ;  ils  sont  superposables  symétriquement. 

es  cas  sont  en  rapport  avec  une  lésion  du  territoire  central  de  l’association. 

M.  ÏHÉNEL. 

clinique  à  la  question  des  rapports  de  l’ Agraphie 

D  par  Vix  (clinique  du  professeur  Honhœffer,  Hreslau).  Archiv 

/w  Psychiatrie,  t.  XLVIII,  l'asc,  ‘.i,  p.  i0(i3, 1911  (8  pages,  une  observation). 

Hémiplégie  droite  avec  paralysie  brachiale  totale.  —  Aphasie.  —  Compréhen- 
®>on  de  la  parole  intacte.  —  Intelligence  vive. 

lude  de  l’apraxie  de  la  main  gauche.  —  Manipulation  des  objets  normale.  La 
a  ade  ne  peut  figurer  |de  mémoire  l’usage  d’un  objet,  souvent  même  quand 
lui  a  donné  l’exempie.  Il  n’y  a  pas  là  de  trouble  de  l’idéation  car  elle 
cute  d’autres  exercices  compliqués.  Les  exercices  qu’elle  ne  peut  faire  de 
moire,  elle  les  exécute  bien  dès  qu’elle  a  l’objet  entre  les  mains.  Elle  déclare 
c-même  qu’elle  serait  capable  de  faire  ces  mêmes  exercices  de  la  main  droite 
®  fe  n  était  paralysée,  et,  de  fait,  quand  quelques  mouvements  se  rétablirent 
put  le  vérifier.  Elle  n’a  donc  pas  d’apraxie  de  la  main  droite  paralysée. 

U  put  constater  une  apraxie  de  la  jambe  gauche  qui  disparut  quand  la  para- 
de  la  jambe  droite  s’améliora. 

cale  consiste  en  une  mutité  verbale  complète,  aphasie  motrice  subcorti- 

enfi'  cHe  ne  prononçait,  que  des  sons  Inarticulés,  puis  des  voyelles, 

^  au  quatorzième  jour  elle  put  prononcer  spontanément  quelques  mots  faciles, 
elle'^î  ^  répéter  les  mots  prononcés  devant  elle,  et  plus  facilement  si 

®  es  lisait  sur  les  lèvres  de  l’interlocuteur  et  si  celui-ci  en  décomposait  le 

"mouvement. 

LHe  sifflait  et  chantait  des  mélodies.  Elle  compte  les  syllabes  et  les  lettres  des 
mots  écrits. 

P®'  ‘‘®®*'itution  fut  très  complète,  sauf  une  difficulté  de  trouver  les  expressions. 

laBÿajfe.  —  Etait  intacte  dès  le  début,  sauf  quelques  excep- 
férak  intacte.  Ecriture  intacte  en  abduction.  Au  début  paragraphie  lit- 


gau^h'*'*^'*  l’agraphie  da 

hémiplégique  droit  comme 
aiii  accordent  que  toute  apraxie  n 

jj^/eu  dans  le  cas  de  Vix. 

®nyen*^^*^  ®nns  doute  d’une  lésion  sous-corti 


imme  une  manifestation  de  I 
axie  n’entraîne  pas  l’agraphie. 

s-corticale  de  la  circonvolution 
M.  Trknei 
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^16)  Combinaison  d’une  Hydrocéphalie  idiopathique  chronique  de 
l’adulte  avec  une  Syringomyélie  et  une  Psychose  et  un  Rein  en  fer 
à  cheval,  |iiir  Kcks  (Ilubertusburg).  Archiv  fur  Psycldntrie,  t.  XLVIII,  fasc.  3, 
ÜMi,  [).  iOiS  (15  pages,  ligures,  bibl  ). 

Homme  de  liO  ans,  vagabond  sans  histoire  antérieure  connue.  Entré  dans  un 
état  d’agitation  motrice  extrême  avec  euphorie,  idées  mégalomaniques,  entre¬ 
coupées  de  (juelques  moments  de  dépression.  Pupilles  paresseuses.  Mort  rapide 
par  épuisement.  E’aspect  clinique  était  celui  de  la  paralysie  générale.  A  l’au¬ 
topsie,  hydrocéphalie  interne  avec  épendymite  granuleuse.  A  noter  l’épaississe¬ 
ment  de  la  toile  choroïdienne  qui  a  pris  un  aspect  tendineux,  est  adhérente  for¬ 
tement  au.x  couches  optiques  et  comprime  la  veine  de  Galien,  ce  qui  explique 
que  l’hydrocéphalie  ait  atteint  un  tel  degré  qu’elle  amène  la  mort  au  milieu  de 
troubles  mentaux  graves. 

Il  existait  de  plus  une  syringomyélie  non  diagnosticable  cliniquement,  et  qui 
n’a  pu  être  étudiée  histologiquement  que  dans  la  moelle  cervicale  supérieure. 

Kufs  passe  en  revue  les  faits  analogues  et  insiste  sur  l’intérêt  de  ces  coïnci¬ 
dences  des  malformations  multiples  du  système  nerveux,  et  des  autres  organes 
(un  rein  en  fer  à  cheval  dans  le  présent  cas). 

L’écorce  ne  présentait  pas  de  lésions  de  la  paralysie  générale  mais  de  grosses 
lésions  des  cellules  (cliromatolyse,  (cdéme,  parfois  sclérose.  M.  Tré.nkl. 

117)  Hydrocéphalie  avec  conservation  de  l’Intelligence,  par  A.  IIami  riï 

et  Lumksi.e.  La  Revue  médicale  de  Xuraiandie,  n"  8,  p.  121,  25  avril  11)11. 

La  fillette,  âgée  de  12  ans,  était  bien  développée  au  point  de  vue  physique, 
quoique  atteinte  d’hémiplégie  spasmodique  infantile.  L’enfant  présentait  l’as¬ 
pect  habituel  des  hydrocéphales  :  grosse  tète,  front  tressaillant. 

L’examen  des  pièces  anatomiques  confirma  le  diagnostic.  L’hydrocéphalie 
était  très  prononcée  et  les  hémisphères  élaient  réduits  à  une  mince  lame  de  tissu 
nerveux  dont  l’épaisseur  moyenne  ne  dépassait  pas  un  centimètre,  l’osé  sur  la 
table,  le  cerveau  s’était  alfaissé  comme  un  ballon  vide. 

En  dè[iil  lie  ces  lésions  considérables,  l’enfant  avait  conservé  un  degré  d’iri- 
telligence  suffisant  pour  se  prêter  à  une  éducation  moyenne.  Elevée  dans  un 
milieu  tnisérable,  dans  lequel  les  objets  de  première  nécessité  faisaient  totalement 
défaut,  atteinte  d’une  infirmité  qui  constituait  pour  son  entourage  une  nouvelle 
calamité,  elle  vécut  d’une  vie  tonte  végétative,  privée  de  tous  les  soins  qui,  dan» 
les  familles  les  plus  pauvres,  ne  font  jamais  complètement  défaut.  Dans  ces 
conditions,  on  peut  s’étonner  (pie  cette  infortunée  ait  pu  vivre  et  franchir  les  pre- 
miéi-(!S  étapes  de  l’existence. 

Ces  indications  suffiront  [lour  mettre  en  lumière  la  disproportion  (]ui  existait 
entre  la  lésion  et  l’état  psychique  de  la  malade.  C’était  une  enfant  en  retard,  di» 
fait  du  milieu  dans  lequel  elle  avait  vécu,  plutôt  qu’une  arriérée  véritable. 

E.  Eiîindkl. 

118)  Un  cas  de  Sclérose  Cérébrale,  par  .lui.ius  Zappkkt.  Müleüuniien  d.  Ge- 

sell.  f.  inn.  Mediz.  u.  Kinderheilk  in  Wien.,  n»  5,  1911. 

Enfant  de  16  ans,  suivi  par  l’auteur  depuis  la  quatrième  année.  A  cet 
âge,  et  après  une  alfection  fébrile  qui  dura  six  semaines,  l’enfant  présenta  de» 
troubles  durables  de  la  conscience  et  de  l’intelligence;  des  convulsions  appa¬ 
rurent  qui  prirent  bientôt  tous  les  caractères  des  crises  épileptiques  sans  inté¬ 
resser  un  côté  du  corps  plutôt  que  l’autre.  L’intelligence  et  le  langage  se 
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troublent  et  diminuent  progressivement;  le  malade  perd  ses  urines  vers  l’âge  de 
10  ans  et  depuis  cette  époque  doit  garder  le  lit;  des  contractures  intenses  rai¬ 
dissent  les  bras  et  les  jambes. 

Les  yeux  ne  présentent  rien  d’anormal  dans  leur  musculature  et  les  pupilles 
réagissent  normalement.  La  réaction  de  Wassermann  est  négative. 

L’auteur  expose  après  cette  observation  les  difficultés  de  diagnostic  qu’elle 
comporte.  Il  élimine  tour  à  tour  la  paralysie  cérébrale  infantile  avec  épi¬ 
lepsie,  à  cause  de  l’évolution  progressive  des  phénomènes;  il  rejette  facilement 
les  diagnostics  de  syphilis  et  de  tumeur  cérébrales,  passe  en  revue  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  sclérose  cérébrale  (formes diffuse,  tubéreuse,  pseudo- sclérotique) 
et  conclut  en  disant  qu’aucun  des  types  cliniques  actuellement  connus  ne  cor¬ 
respond  à  celui  de  son  malade,  pour  lequel  il  garde  néanmoins  l’épithète  de 
Sclérose  cérébrale.  A.  Barbé. 

H9)  Un  cas  de  Sclérose  Cérébrale  avec  Sclérodermie  (Ein  Kall  von 
liirnsklerosc  mit  Sklerodcrmie),  par  Félix  Bauer.  MilUiiluny.  d.  Gesell.  f.  m- 
iiere  Mediz.  a.  Kindarheilk  in  Wien.,  n"  t),  1911. 

L’enfant  de  5  ans  présentée  par  l’auteur  est  atteinte  à  la  fois  d’épilepsie,  de 
troubles  de  l’intelligence  et  du  langage,  d’incontinence  de  l’urine  et  des  matières 
et  de  plus  de  sclérodermie,  de  troubles  vaso-moteurs,  et  de  troubles  trophiques 
osseux. 

F.  Bauer  cherche  la  meilleure  façon  d’expliquer  â  la  fois  tous  ces  phénomènes 
où  d’établir  la  vraie  relation  qui  existe  entre  eux;  il  passe  pour  cela  en  revue 
les  différentes  hypothèses  qu’on  a  émises  sur  les  cas  analogues  au  sien,  mais  ne 
se  rattache  à  aucune  partictilièrement.  A.  Barré. 

120)  Y  a-t-il  des  relations  réelles  entre  l’Asphyxie  des  Nouveau-nés 
et  la  Dystocie,  et  les  Troubles  Nerveux  et  Psychiques  qui  se 
montrent  plus  tard?  (Bestehen  nachweislich  Bezichungen  zwischen  asphyk- 
lischer  und  Schwerer  (leburt  zii  SpiUerhin  auftretcnden  ()sychischcn  und  ner- 
vôsen  StOrungen?),  [)ar  Walter  IIannes  (de  Breslau).  Nrurol.  Centr.,  n"  i8, 
10  septembre  1911. 

La  majorité  des  médecins  semble  d’accord  pour  attribuer  à  l’accouchement  au 
forceps  beaucoup  des  anomalies  corporelles  ou  intellectuelles  qui  se  rencontrent 
chez  les  enfants.  L’auteur  a  fait  9S  accouchements  au  forceps  et  n’a  observé 
de  troubles  intellectuels  que  dans  38  0/0  des  cas,  ce  qui  n’est  pas  supérieur  à 
ce  qu’on  trouve  après  les  accouchements  normaux,  aussi  l’hypothèse  qui  rat¬ 
tacha  au  traumatisme  du  forceps  des  accidenis  inlellectuels  lui  parait-elle  insou¬ 
tenable.  A.  Barré. 

121)  Sur  le  Diagnostic  de  l’Embolie  Cérébrale  (Zur  Diagnose  der 
llirnembolie),  par  II.  Hiuikr  (de  Varsovie).  Neurol.  Cenlr.,  n"  17,  1"  sep¬ 
tembre  1911. 

Fn  présence  d’une  hémiplégie  dont  on  recherche  lacause,  l’absence  de  troubles 
objectifs  à  l’auscultation  du  cœur  ne  doit  pas  permettre  à  elle  seule  d’éliminer 
l’existence  d’une  lésion  valvulaire  ou  d’endocardite. 

L’auteur  a  en  effet  remarqué  que  certaines  affections  valvulaires,  la  sténose 
mitrale  en  particulier,  semblent  disparaître,  ou  au  moins  ne  donnent  plus  lieu  à 
aucun  phénomène  d’auscultation,  au  moment  de  l’accident  cérébral.  11  faut  aus¬ 
culter  de  nouveau,  quelques  semaines  ou  quelques  mois  après,  pour  percevoir 
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les  signes  de  l’affection  valvulaire  et  asseoir  définitivement  le  diagnostic  causal 
de  Vembolie  cérébrale. 

La  connaissance  de  ce  fait  peut  avoir  une  grande  importance  et  empêcher  de 
s’attacher  trop  à^l’idée  de  syphilis  à  laquelle  on  s’arrête  souvent  par  exclusion. 

A.  llAHRÉ. 

Paralysie  Pseudo-bulbaire  par  Foyer  ortical  Cunilatéral,  par  le 

professeur  Schaefeh  (Iludapest).  Z(dlschrifl  far  die  yesammte  Neuroloyie,  t.  VI, 

fasc.  2,  p.  Ith),  41)11  (15  pages,  figures) 

Ictus  moteur  unique  sans  perte  de  connaissance. 

Monoplégie  facio-brachiale  gauche  et  syndrome  bulbaire  :  aphasie,  glosso- 
plégie,  trisrnus,  sialorrhée  profuse  continue.  Anurthrie  totale.  Affaiblissement  de 
la  mastication  (dismasésie).  L’absence  de  secousses  librillaires,  d’atrophie  de  la 
langue  éliminait  l’hypothèse  d’une  foyer  bulbaire.  D’autre  part,  l’origine  corti¬ 
cale  de  la  lésion  semblait  devoir  être  rejetée,  le  syndrome  ne  pouvant  être  pro¬ 
duit  que  par  un  foyer  operculaire  bilatéral,  non  admissible  en  l’espèce,  car  il 
ne  pouvait  guère  avoir  été  produit  par  un  ictus  unique.  On  pouvait  admettre 
un  foyer  mésencéphalique,  dans  la  région  rnédio-basale  en  raison  de  l’absence 
de  troubles  de  la  sensibilité.  Néanmoins  la  forme  de  la  monoplégie  plaidait  pour 
une  lésion  corticale. 

A  l’autopsie,  ramollissement  de  la  frontale  ascendante  au  tiers  moyen  et 
inférieur,  s’étendant  au  pli  de  passage  entre  les  circonvolutions  ascendantes  et  à 
la  base  de  la  pariétale  (opercule  d’Arnold).  11  existe  aussi  trois  petits  foyers  pro- 
tabéranliels  que  leur  âge  et  leur  localisation  (au  voisinage  du  ruban  de  Keil) 
mettent  hors  de  cause.  lien  est  de  même  d’un  foyer  cérébelleux  ancien.  La  para¬ 
lysie  pseudo-bulbaire  peut  donc  être  due  à  un  foyer  cortical  unilatéral. 

L’absence  de  troubles  de  la  sensibilité  (sauf  une  astéréognosie,  une  bypo- 
esthésie  et  une  anesthésie  articulaire  transitoires)  confirme  une  fois  de  plus  que 
les  centres  moteurs  sont  distincts  des  centres  sensitifs,  que  Schaffer  a  démontré 
antérieurement  être  situés  dans  le  lobe  pariétal.  La  lésion,  strictement  corticale, 
siège  au  niveau  du  réseau  capillaire  moyen  et  profond,  le  réseau  superficiel  res¬ 
tant  intact,  (le  sorte  (|u’une  zone  de  parenchyme  existe  entre  le  foyer  et  la 
méninge.  La  dégénération  descendante  n’atteint  pas  le  bulbe;  quand  elle  a  une 
marche  letile,  la  dègénération  peut  donc  se  limiter  à  la  portion  cellulo-proxi- 
male  du  neurone,  la  portion  cellulo-distale  restani  intact.  M.  ’fuÉNEi,. 

123)  Le  diagnostic  de  la  Syphilis  Cérébrale,  par  l).-K.  IIenukrson.  Reviow 
uf  Nearohyy  iimt  l‘syclnnlry,  vol.  l.\,  n"  5,  |).  241 -251,  mai  1011. 

L’auteur  fait  ressortir  l’importance  d’uri  diagnostic  différentiel  exact  entre  la 
syphilis  cérébrale  et  la  paralysie  générale.  Il  n’existe  pas  de  signes  différentiels 
qu’on  puisse  dire  pathognomoniques,  par  consé(|ucnt  il  est  nécessaire  d’être  en 
état  d’apprécier  la  signification  de  chacun  des  différents  symptômes.  La  date  de 
l’infection  ne  fournit  de  renseignements  que  lorsqu’on  est  dans  une  période  peu 
éloignée  du  cbancre.  La  forme  du  début  est  importante,  car  la  syphilis  céré¬ 
brale  possède  habituellement  un  début  plus  aigu  marqué  par  la  céphalée,  les 
vertiges,  la  paralysie  des  nerfs  crâniens;  mais  il  faut  êtr(!  prudent,  parce  que 
le  début  peut  quelquefois  être  insidieux  dans  la  syphilis  cérébrale  comme  il  l’est 
habituellement  dans  lu  paralysie  générale. 

Lorsque  l’état  psychique  est  celui  de  la  confusion,  on  ne  saurait  se  décider  é 
faire  la  différenciation  qu’avec  la  plus  grande  prudence;  l’euphorie  et  les  idées 
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de  grandeur  sont  plus  fréquentes  dans  la  syphilis  cérébrale  qu’on  ne  l’admet 
habituellement. 

En  ce  qui  concerne  les  symptômes  physiques,  les  signes  pupillaires  sont  très 
importants  ;  l’ArgyU-Robertson  est  extrêmement  rare  dans  la  syphilis  céré¬ 
brale  ;  l’ophlalmoplégie  interne  est  très  rare  dans  la  paralysie  générale  ;  l’achop¬ 
pement  de  la  parole,  qui  appartient  à  la  paralysie  générale,  s’observe  rarement 
dans  la  syphilis  cérébrale  ;  les  troubles  de  l’écriture  sont  à  peu  près  les  mêmes 
dans  les  deux  cas  ;  cependant,  dans  la  syphilis  cérébrale,  le  tremblement  est 
moins  mar(|ué  et  il  n’y  a  pas  de  déformations.  ïhoma. 

124)  Un  cas  de  Syphilis  Cérébrale,  par  M.-,l.  Karpas.  New-York  Neiirological 

Society,  4  octobre  1010.  The  Journal  of  Nervous  and  Mental  Disease,  vol.  XXXVIII, 

p.  38,  janvier  1011 . 

Cas  intéressant  par  la  discussion  du  diagnostic  qui  hésitait  entre  :  tumeur 
cérébrale,  paralysie  générale  avec  symptôme  en  foyer,  syphilis  cérébrale. 

'I'homa. 

125)  Sur  la  Bactériologie  de  la  Chorée  de  Sydenham,  par  le  professeur 

Do.natii  (lîudapest).  ZeiUchrijt  f.  die  gcsawmte  neurologie,  t.  IV,  fasc.  1,  1010. 

Sept  observations  de  chorée,  dont  deux  avec  troubles  mentaux,  deux  cas  mortels 
dont  l’un  avec  endocardite  végétante.  Tous  les  cas  sauf  un  ont  été  fébriles,  sans 
qu’on  puisse  établir  des  rapports  entre  la  température  et  la  gravité  de  l’affection. 
L’un  des  cas  mortels  n’a  présenté  de  fièvre  que  le  jour  de  la  mort. 

Cas  1,  2,  3,  6,  staphylocoque  blanc  dans  le  sang;  cas  7,  dans  le  cerveau; 
cas  4,  staphylocoque  doré  dans  le  sang;  cas  5,  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien;  de  plus  ;  cas  6  avec  sarcines  dans  le  tissu  nerveux;  cas  7,  dans  le  sang; 
cas  7,  sarcines  dans  le  liquide  rachidien  et  le  tissu  nerveux;  cas  7,  pyocyanique 
(douteux)  dans  le  tissu  nerveux;  cas  6,  diplocoque  et  tétragène  dans  le  sang. 

Dans  le  cas  4  suivi  d’autopsie,  examen  histologique  négatif  au  point  de  vue 
bactériologique. 

L’inoculation  ne  fut  positive  que  dans  un  cas  pour  le  staphylocoque  doré 
(lapin). 

Donath  n’attribue  pas  une  action  spécifique  aux  staphylocoques  qu’il  a 
trouvés  d’une  façon  constante,  mais  pense  que  les  jeunes  gens  faibles,  anémi¬ 
ques,  névropathes  présentent  une  résistance  amoindrie  aux  bactéries  et  aux 
toxines  et  fournissent  un  terrain  favorable  à  l’éclosion  de  cet  état  d’excitation 
du  système  nerveux  que  nous  appelons  chorée.  II  n’y  a  pas  de  doute  sur  la 
nature  infectieuse  des  chorées  avec  fièvre  et  délire.  Mais  les  prédisposés  peuvent 
réagir  par  la  chorée  à  un  choc  psychique  ou  à  la  grossesse. 

M.  Trénel. 


organes  des  sens 

126)  Un  cas  d’ Astigmatisme  mixte  donnant  lieu  à  des  symptômes  de 
Tumeur  Cérébrale,  par  Aaron  Bray  et  Max  Staller  (de  Philadelphie).  New- 
York  med.  Journal,  26  août  1911. 

Parmi  les  troubles  très  variés  auxquels  peut  donner  lieu  l’astigmatisme,  on  a 
peu  insisté  sur  la  ressemblance  que  certains  d’entre  eux  possèdent  avec  les 
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roubles  onliriaires  des  tumeurs  cérébrab's,  et  les  auteurs  rapportent  un  cas  très 
édifiant  à  cet  égard. 

Céphalée,  vomissements,  vertiges,  diplopie,  diminution  de  l’acuité  visuelle, 
firent  penser  tout  d’abord  à  l’existence  d’une  tumeur  cérélirale;  les  bords  du 
nerf  optique  étaient  indistincts,  la  rétine  était  hyperhémiée,  mais  le  rétinoscope 
révéla  un  haut  degré  d’astigmatisme  qui  expliqua  à  lui  seul  tous  les  troubles; 
des  verres  convenables  furent  donnés  au  malade  et  très  rapidement  tous  les 
symptômes  alarmants  disparurent. 

L’auteur  insiste  beaucoup  sur  les  avantages  qu’on  peut  parfois  tirer  de  l’em¬ 
ploi  du  rétinoscope  et  conseille  fortement  aux  neurologistes  de  ne  pas  se  hâter 
de  porterie  diagnostic  de  tumeur  sans  songer  à  éliminer  auparavant  l’astigma¬ 
tisme  possible,  ,\,  IIahiié, 

127)  Syndrome  Oculo-sympathique  chez  une  Tuberculeuse  pulmo¬ 

naire,  par  l■’no,M,\(:KT.  Annnlex  d’oculnlbjuc,  t,  C.KLV,  p,  26(1,  19M  , 

Femme  âgée  de  :i5  ans,  présente  à  droite  le  syndrome  de  Claude  Hernard- 
Horncr,  et  du  même  côté  une  lésion  du  maxillaire  supérieur  et  les  signes  de 
tuberculose  pulmonaire  au  premier  degré.  Ce  syndrome  caractérisé  par  du  lar¬ 
moiement,  du  ptosis,  de  l’enophtalmie  et  du  myosis  est  la  conséquence  d’une 
lésion  destructive  du  sympathique,  lésion  en  rapport  aves  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  une  adénopathie  qu’on  ne  peut  localiser  exactement  (ganglions  du  dôme 
pleural  ou  du  médiastin). 

L’épreuve  de  l’adrénaline  a  été  positive  chez  cette  malade  et  l’auteur  termine 
son  travail  en  faisant  remarquer  que  la  mydriase  par  l’adrénaline  dans  le  cas 
de  paralysie  du  sympathique  est  une  preuve  de  l’existence,  si  contestée,  du 
dilatateur  de  la  pupille,  Fkciiin, 

128)  Sporotrichose  gommeuse  disséminée  avec  lésions  oculaires 
(Iridocyclite  et  gommes  de  l’iris)  et  Spina  ventosa  sporotricho- 
sique,  par  Leuuy,  Souhijki.  et  Veuteu,  HnU  <k  la  Soc.  îles  Hnp.  de  Paris,  [i,  121, 
1911, 

Les  auteurs  présentent  une  femme  de  94  ans  qui,  en  outre  de  lésions  gom¬ 
meuses  disséminées  (face  interne  de  la  cuisse  gauche,  fesses,  bras,  avant-bras, 
les  deux  médius,  tête),  a  été  atteinte  de  lésions  graves  du  globe  oculaire  et  ils 
insistent  sur  ces  dernières  lésions  parce  que  les  lésions  sensorielles  sporotri- 
chiques  sont  peu  communes,  comme  aussi  les  lésions  digitales  qui  offraient  ici 
l’aspect  clinique  du  spina  ventosa.  Ces  lésions  ostéopériostiques  des  phalanges 
des  mains  et  oculaires  sont  particuliérement  intéressantes. 

Le  1"  mars  1911,  la  sporotrichose  faisait  son  apparition  à  la  cuisse  gauche 
et  se  développait  progressivement  dans  les  autres  régions  et  dans  l’wil  gauche. 
Les  lésions  se  manifestèrent  d’abord  dans  le  segment  antérieur  (irido-cyclite 
avec  gommes  do  l’iris,  trouble  diffus  de  la  cornée,  aspect  louche  de  l’humeur 
aqueuse),  puis  se  généralisèrent  â  tout  l’organe  qui  se  perfora.  Péciiin, 

129)  Signe  d’Argyll  Robertson  et  Myosis  spasmodique  à  la  conver¬ 
gence  (contraction  myotonique),  par  Mauitot.  Bull,  de  la  Soc.  d' Ophtal¬ 
mologie,  séance  du  4  avril  1911. 

Magilot  rapporte  deux  observations  de  spasme  du  sphincter  papillaire  après 
le  mouvement  d’accommodation-convergence. 

Chez  une  femme  de  57  ans,  le  myosis  persistant  existe  à  gauche  sur  un  œil  à 
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pupille  plus  large  qu’à  droite,  oblique  ovalaire  et  qui  présente  le  signe  de 
Hobertson. 

Le  second  malade,  âgé  de  35  ans,  a  un  double  signe  de  Hobertson.  C’est  sur 
la  pupille  gauche,  un  peu  déformée,  que  se  produit  la  persistance  du  myosis. 

Magitot  se  rattache  pour  expliquer  ce  phénomène  à  l’hypothèse  d’une  lésion 
siégeant  dans  le  ganglion  ou  dans  les  nerfs  ciliaires,  comme  étant  la  plus  vrai¬ 
semblable.  Pkchin. 

130)  Le  Traitement  adjuvant  du  Strabisme,  par  le  docteur  F.  Terhien, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  ophtalmologiste  de  l’Hôpital  des 
Lnfants-Malades  et  Hubert,  ancien  assistant  d’ophtalmologie  des  hôpitaux, 
1  vol.  in-8“  de  300  pages  avec  137  figures  dans  le  texte.  Paris.  1912,  SteinheU, 
éditeur. 

On  connaît  1  importance  du  traitement  médical  du  strabisme.  Bien  dirigé  et 
combiné  à  une  hygiène  oculaire  sérieuse,  il  peut  en  empêcher  le  développement. 
Le  strabisme  une  fois  constitué,  il  peut  sullire  à  lui  seul  pour  combattre  et  dans 
tous  les  cas  assurer  le  succès  de  l’intervention. 

Les  auteurs  ont  précisé  dans  cet  ouvrage  la  conduite  à  suivre  pour  faire 
rendre  à  ce  traitement  son  maximum  d’effet.  En  même  temps  qu’il  pourra  ser¬ 
vir  au  praticien  appelé  à  doser  méthodiquement  les  exercices  visuels  de  l’en¬ 
fant,  ce  livre  sera  indispensable  aux  parents  qui  trouveront  là  les  règles  à 
suivre  pour  diriger  les  exercices.  Un  résumé  placé  à  la  fin  du  volume  rappelle 
en  quelques  lignes  la  conduite  à  suivre  suivant  l’âge  et  dans  les  différentes 
formes  du  strabisme.  Pêchin. 

f31)  Un  cas  d’Amaurose  urémique  chez  une  femme  Enceinte,  par 

Lagrange.  Archives  d’ophlaiinologie,  p.  075. 

Amaurose  bilatérale  chez  une  femme  enceinte  de  sept  mois.  L’amaurose  dure 
deux  mois  et  demi;  la  vision  maculaire  seule  est  revenue;  la  vision  périphé¬ 
rique  est  perdue.  Deux  ans  avant,  au  deuxième  mois  d’une  première  grossesse 
cette  malade  était  devenue  subitement  aveugle,  et  quinze  jours  après  la  vue 
revenait  normale  en  quelques  heures.  Albuminurie,  azotémie,  chlorurémie,  ten¬ 
sion  artérielle  dO  au  sphygmo-manométre  Potain.  Lagrange  localise  la  lésion 
dans  la  région  calcarine,  région  qui  doit  être  très  limitée,  d’un  emplacement 
6  dimensions  encore  incertaines,  et  si  l’on  admet  que  chaque  centre  cortical 
maculaire  envoie  à  chaque  macula  un  faisceau  direct  et  un  faisceau  croisé,  on 
comprend  qu’un  centre  cortical  conservé  puisse  ainsi  assurer  la  vision  macu- 

Pêchin. 

Ld2)  Hémicécité  droite  et  cécité  gauche  par  Tuberculose  cérébrale, 
par  Gravier,  lleme  générale  d’ophlalmoloijie,  3d  octobre  191d,  p.  433. 
Observation  clinique  et  anatomique  d’une  tumeur  de  nature  tuberculeuse 
située  au  niveau  du  chiasma  et  du  tuber  cinereum.  La  tumeur  a  pris  naissance 
dans  le  lobe  frontal  gauche,  s’est  étendue  à  la  bandelette  olfactive,  au  noyau 
caudé  et  a  respecté  le  noyau  lenticulaire  et  la  capsule  interne. 

Le  malade,  âgé  de  trente-cinq  ans,  se  plaignit  d’abord  de  céphalée,  puis  de 
roubles  visuels.  Cécité  unilatérale  gauche  et  hémianopsie  nasale  droite  (perte 
e  la  vision  dans  le  champ  nasal).  Névrite  optique  légère.  Étant  donnés  le 
lege  de  la  lésion  et  l’absence  de  signe  d’hypertension  du  liquide  céphalo-rachi- 
len,  on  ne  jugea  pas  à  propos  d’intervenir  opératoirement.  La  mort  survint 
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trois  mois  et  demi  après  la  perte  de  la  vision  de  l’o-il  gauche  qui  fut  le 
premier  symptôme  avec  la  céphalée.  Péchin. 

MOELLE 

133)  Sur  la  question  de  la  Paralysie  Spinale  Spasmodique  (Zur  frage 
der  «  spastischcn  Itückenmarkslâhmung  »),  parE,  Tedeschi  (de  Gênes).  Neurol. 
Cenlr.,  n"  18,  lü  septembre  1911. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’examiner  longuement  un  malade  de  52  ans,  ancien 
syphilitique,  atteint  depuis  deux  ans  de  «  paralysie  spinale  spasmodique  »  ou 
€  tahes  dorsal  spamodique  »  classique,  et  d’étudier  ensuite  la  moelle  de  ce  sujet. 

11  a  noté  une  dégénération  presque  exclusive  des  faisceaux  pyramidaux  croisés 
qu’il  a  suivie  jusqu’à  la  moelle  allongée.  Il  y  avait  bien  quelques  fibres  dégénérées 
dans  les  faisceaux  cérébelleux  directs  et  dans  les  cordons  deGoll,  mais  ces  lésions 
anatomiques  et  les  quelques  troubles  de  la  sensil)ilité  ont  paru  insuffisants  à  l’au¬ 
teur,  pour  éti(iueter  le  cas  de  son  malade  •  sclérose  combinée  ». 

A.  Barué. 

434)  Atrophie  musculaire  Spinale,  infantile  et  familiale,  avec  lésion 
du  Faisceau  Pyramidal  (Eamiliiire  frühinfantile  spinale  Muskclatrophie 
mit  Lâsion  der  Pyramidenbahn),  jiar  11.  Schick.  Mitleüuruj.  d.  Gesfdl.  f.  inn. 
Mediz.  U.  Kinderheük.  in  Wien,  n“  7,  4914, 

L’auteur  présente  un  enfant  de  6  ans,  qui  marcha  à  46  mois  et  chez  lequel, 
après  diverses  affections  de  la  première  enfance,  apparurent  vers  4  ans  des 
troubles  particuliers  de  la  marche.  11  se  balance  en  marchant,  et  manque  forte¬ 
ment  d'équilibre;  il  se  tient  très  difficilement  debout,  et  éprouve  plus  de  facilité 
à  courir  qu’à  marcher  lentement.  Tous  ses  membres  sont  très  grêles,  mais  les 
muscles  de  la  ceinture  sont  particulièrement  atrophiés  :  leur  état  explique  suffi¬ 
samment  tous  les  troubles  décrits. 

Des  deux  côtés,  il  existe  un  réflexe  cutané  plantaire  en  extension;  les  autres 
réflexes  sont  normaux,  ainsi  que  la  sensibilité. 

Les  réservoirs  sont  normaux;  l’enfant  ne  souffre  d’aucune  façon,  son  intelli¬ 
gence  est  normale,  ainsi  que  son  langage.  Un  frère  du  petit  malade,  âgé  de 
8  ans,  présente  à  un  moindre  degré  des  troubles  semblables.  Les  parents  sont 
cousins. 

Le  diagnostic  est  difficile  en  face  d’un  semblable  complexus  symptomatique  : 
et  tour  à  tour  l’auteur  essaie  celui  de  maladie  de  Iloffrnann-Werdnig  que  l’exis¬ 
tence  des  réflexes  fait  à  elle  seule  rejeter,  celui  de  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique,  celui  de  dystrophie  musculaire  familiale,  etc. 

L’auteur  conclut  en  disant  que  le  cas  de  son  malade  est  intermédiaire  entre 
l’amyotrophie  spinale  familiale,  type  Hoffrnann-Werdnig,  et  la  sclérose  latérale 
amyotrophique,  et  pense  que  la  lésion  causale  est  une  poliomyélite  chronique 
avec  dégénération  du  neurone  moteur  périphérique.  A.  Darré. 

435)  Encéphalomyéloméningite  aiguë  postpneumonique  suivie  de 
Sclérose  en  plaques  aiguë  (Akufe  Encephalornyelomeningitis  nach  Pneu¬ 
monie  mit  Uebergang  in  Sclerosis  multiplex  «  akute  multiple  sclérosé  »),  par 
Hermann  Schlesinger.  Mitleüung.  d.  Gesell.  f.  inn.  Mediz.  u.  Kinderheük,  n"  2, 
4944. 

Dès  le  début  de  la  convalescence  d’une  pneumonie,  apparaissent  chez  un 
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enfant  de  15  ans  des  troubles  méningés  de  plus  en  plus  marqués  (raideur  de  la 
nuque,  signe  de  Kernig,  etc.);  en  même  temps  on  note  un  état  spasmodique 
niarqué  aux  membres  inférieurs,  et  des  troubles  des  réservoirs;  de  plus,  le  facial 
et  le  pneumogastrique  sont  parésiés. 

Les  réflexes  tendineux  sont  vifs  ainsi  que  les  réflexes  cutanés,  le  réflexe 
cutané  plantaire  se  fait  en  flexion.  La  sensibilité  est  normale. 

La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  hémorragique  sous  forte  ten¬ 
sion,  et  qui  se  montre  stérile. 

Tous  ces  phénomènes  persistent  quand  la  lièvre  tombe  ;  une  sclérose  en 
plaques  se  trouve  presque  d’emblée  constituée,  et  cet  exemple  prouve  d’une  façon 
péremptoire  l’origine  infectieuse  de  la  sclérose  en  plaques  aiguë. 

A.  Barré. 


136)  Ataxie  héréditaire  avec  Atrophie  musculaire  (Hereditare  Ataxie 
mit  Muskeidjstrophie),  par  IL  Jastrovvitz.  Nmrol.  Cculr,  n”  8,  16  avrillflM, 
P-  1:26-4:1.1  (2  ligures). 


L  s’agit  d’une  malade  analogue  à  ceux  dont  Baumiin  et  Bing  ont  publié  la 
description  et  qui  présentent  en  même  temps  de  nombreux  signes  de  la  maladie 
de  Friedreich  et  des  dystrophies  musculaires. 

La  malade  actuellement  âgée  de  16  ans,  marcha  seule  à  l’âge  de  5  ans  seule¬ 
ment,  et  c  est  vers  cette  époque  qu’on  remarqua  la  faiblesse  particulière  et 
1  atrophie  des  jambes. 

L  existence  de  njstagmus,  de  tremblement  de  la  tête,  de  troubles  de  la  parole, 

ataxie  dans  la  station  debout  et  pendant  la  marche,  la  cyphose,  la  déformation 
caractéristique  du  pied,  l’absence  de  réflexes  tendineux,  parlent  en  faveur  du 
diagnostic  de  maladie  de  Friedreich. 

Mais  l’existence  de  pseudo-hypertrophie  des  muscles  des  mollets  et  de  la 
cuisse,  des  deltoïdes,  l’existence  d’atrophie  des  éminences  thénar  et  hypothériar 
e  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  n’entrent  pas  dans  le  cadre  ordinaire  de 
U  maladie  de  Friedreich. 


1  est  impossible  d’autre  part  de  soutenir  le  diagnostic  d’atrophie  musculaire 
umiliale  progressive  par  névrite  (type  Dejerine-Sotta)  puisque  les  douleurs,  la 
Rigidité  pupillaire  et  l’hypertrophie  des  troncs  nerveux  font  défaut. 

auteur  se  résout  en  définitive  à  mettre  sur  le  tableau  du  malade  qu’il  pré¬ 
sente  une  étiquette  provisoire  ;  «  Combinaison  d’ataxie  de  Friedreich  et  d’atro- 
m  musculaire.  •  L’examen  de  la  malade  et  de  ses  parents  le  conduit  à  penser 
"ne  la  tuberculose  a  pu  jouer  un  rôle  dans  la  genèse  de  ces  accidents. 

A.  Barré. 


(il  Syringomyélie  avec  Réactions  neuro  et  myotoniques 

1  cher  die  neurotonische  elektrische  Reaktion,  ein  Fnll  von  Syringomyelie  mit 
euro  und  myotonischer  Reaktion),  par  .1.  IIanoelsmann.  Neurol.  Centr.,  n"  8, 
avril  1911,  p.  418-426. 

aux^^^  “n  malade  de  25  ans,  se  développèrent  peu  à  peu  en  l’espace  de  deux  ans, 
membres  supérieurs  des  amyotrophies  et  des  troubles  de  la  sensibilité  qui 
jettent  de  porter  le  diagnostic  ferme  de  syringomyélie. 
lo  jj*'*  Pnrticularités  sur  lesquelles  l’auteur  attire  l’attention  sont  les  suivantes  ; 
chél  territoire  cutané  où  siègent  les  troubles  de  la  sensibilité,  des 

spont*  rarement  noté;  2»  le  malade  se  plaint  de  crampes 

anées  très  longues  et  très  douloureuses;  3“  les  réactions  électriques  des. 
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nerfs  et  des  muscles,  tant  aux  membres  supérieurs  particulièrement  atteints  par 
lasyringomyélie,  qu’aux  membresinférieurs.sontanormales.  En  dehors,  en  effet, 
de  la  réaction  de  dégénérescence  qui  existe  aux  petits  muscles  des  mains,  l’exci¬ 
tation  électrique  des  nerfs  médians,  des  muscles  gastrocnémiens  et  des  nerfs 
poplités  permet  d’observer  le  pbénomène  suivant  :  tandis  qu’il  est  impossible 
de  produire  par  excitation  directe  d’un  muscle  une  convulsion  tétanique,  l’exci¬ 
tation  du  nerf  médian  par  exemple,  soit  par  le  courant  galvanique,  soit  par  le 
courant  faradique,  la  provoque  facilement,  et  cette  crampe  dure  plusieurs 
secondes,  même  après  qu’on  a  coupé  le  courant;  —  déplus,  la  crampe  tétanique 
se  produit  non  seulement  à  la  fermeture  à  la  cathode  (KSTe)  mais  à  l'ouverture 
à  l’anode  (AnOTEj.  E’em|)loi  de  2  à  5  milliampères  avec  excitation  cathodique  et 
de  7  à  à  milliampères  avec  excitation  anodique  produit  une  crampe  qui  dure  de 
10  à  20  secondes  après  l’interruption  du  courant, 

(iclte  réaction  neurotonique  (Nelt),  déjà  décrite  par  Marina  et  Iteraak,  semble 
rare,  car  l’auteur  l’a  recherchée  vainement  chez  un  grand  nombre  de  sujets 
atteints  de  maladies  nerveuses  variées. 

A  beaucoup  d’égards  cette  NeR  se  rapproche  de  celle  qu’on  observe  dans  la 
tétanie,  mais  elle  s’en  distingue  d’après  Remak  et  l’auteur  en  deux  points  ;  1“  l’aug¬ 
mentation  do  l’excitabilité  par  la  contraction  minimale  manque  du  côté  sain; 
2°  il  n’existe  aucune  augmentation  de  l’excitabilité  mécanique  des  nerfs. 

Pour  Marina,  au  contraire,  lu  réaction  électrique  de  la  tétanie  et  celle  du 
malade  de  l’auteur  ne  seraient  que  les  degrés  d’une  même  réaction  électrique 
anormale.  A.  Barrk. 

138)  Un  cas  de  Kyste  arachnoïdien  avec  Compression  de  la  Moelle. 

Opération.  Guérison,  par  le  professeur  I).  Bruns  (de  Hannover).  Neurol. 

Cenlr.,  n”  18,  Ki  septembre  1911. 

Chez  une  jeune  lille  de  17  ans  s’établit  en  quelques  mois,  à  la  suite  de  dou¬ 
leurs  intercostales  très  vives,  une  paraplégie  motrice  et  sensitive  avec  troubles  des 
sphincters.  L’anesthésie  complète  remonte  jusqu’au  VIII''segmentdorsalàdroite, 
jusqu’au  IX'  à  gauche.  Le  diagnostic  du  siège  en  hauteur  de  la  lésion  causale 
est  facile  à  porter,  mais  il  est  plus  difficile  de  fixer  le  siège  exact  de  cette  cause 
par  rappoi't  à  la  moelle  ou  aux  méninges. 

La  rapidité  du  développement  des  troubles,  l’existence  des  douleurs,  ce  fait 
que  l’anesthésie  monte  jusqu’au  niveau  de  la  zone  douloureuse  permettent  de 
penser  qu’il  s’agit  d’une  compression. 

Or,  l’examen  du  s(iuelette  ne  montre  rien  d’anormal,  la  syphilis  ne  peut  être 
mise  en  jeu  ;  l’auteur  conclut  à  l’existence  d’une  tumeurméningée  et  intradurale. 

Au  cours  de  la  tréiianation,  on  enlève  les  III',  I  V“,  V"  apophyses  épineuses  et  on 
trouve  au  centre  de  la  région  découverte  un  petit  kyste  facile  à  enlever.  Deux 
jours  après,  des  mouvements  volontaires  reparaissent  et  six  mois  plus  tard  la 
malade  peut  marcher  sans  canne. 

L’amélioration  s’est  faite  dans  l’ordre  suivant  :  amélioration  de  la  sensibilité 
(retour  de  la  perception  de  la  douleur  d’abord,  puis,  beaucoup  plus  tard,  du 
tact),  amélioration  de  la  paralysie  llasque,  marquée  au  début  par  l’apparition  de 
spasmes  musculaires. 

Avant  l’opération  les  réflexes  faisaient  souvent,  mais  non  constamment  défaut, 
et  cette  variabilité  est,  selon  l’auteur,  un  signe  en  faveur  de  la  nature  hystérique 
delà  tumeur  diagnostiquée. 

r.  Bruns  profite  de  cette  oc(  asion  pour  exposer  son  opinion  actuelle  sur  l’état 
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des  réflexes  dans  les  lésions  transversales  supralombaires  de  la  moelle,  et  après 
avoir  rappelé  les  opinions  de  Bastian,  d’Oppenheim,  etc.,  il  conclut,  d’accord  en 
cela  avec  Collier,  que  dans  les  lésions  médullaires  transversales  totales  et  hautes, 
les  réflexes  patellaires  peuvent  manquer  passagèrement  ou  d’une  façon  durable 
sans  que  les  arcs  réflexes  soient  lésés  directement.  A.  Bahré. 

139)  Tumeur  extraspinale  de  la  Moelle  apparemment  déterminée 
par  un  Traumatisme,  par  David  Bovaihd  et  M.-G.  Schlapp  (de  New-York). 
The  Journal  uf  Nermus  and  Mental  Disease,  vol.  XXXVIll,  n“  4,  p. 
avril  1911. 

Le  cas  actuel  s’ajoute  à  la  liste  de  ceux  où  le  développement  d’une  tumeur 
semble  en  relation  directe  avec  le  traumatisme. 

Cette  tumeur  est  un  endothéliome  qui  entourait  la  moelle  dorsale  à  sa  partie 
'noj'enne  ;  il  [)araît  vraisemblable  qu’il  y  eut,  au  moment  du  traumatisme  dor¬ 
sal,  hémorragie  sous-dure-rnérienne  et  lacération  des  méninges  ;  l’activité  for- 
rnative  des  cellules  endothéliales  s’en  trouva  réveillée  et  elle  aboutit  à  la  forma¬ 
tion  d’une  tumeur.  Il  faut  signaler  ici  le  brillant  succès  opératoire  obtenu  un 
an  après  le  traumatisme  initial.  .\près  l’ablation  laborieuse  de  cette  tumeur  cir¬ 
culaire  la  guérison  obtenue  fut  à  peu  prés  complète. 

Cn  point  intéressant  est  la  dissociation  de  la  sensibilité  observée  alors  que  le 
Malade  était  paraplégique  (paraplégie  spasmodique)  :  aucun  trouble  des  sensa¬ 
tions  tactiles  ni  musculaires  profondes  alors  que  la  sensibilité  thermique  et 
<iouloureuse  était  perdue.  La  tumeur  devait  suspendre,  par  la  compression 
flu  elle  exerçait,  la  conduction  dans  les  systèmes  périphériques  de  la  moelle. 

Le  faisceau  de  Gowers,  par  lequel  passent  les  sensations  de  douleur  et  de 
température,  devait  être  interrompu  dans  sa  fonction,  vu  son  siège  périphé- 
•■•que.  D’autre  part,  les  fibres  tactiles  et  celles  du  sens  musculaire,  passant  dans 
3^  profondeur  du  cordon  postérieur,  ont  dû  se  trouver  peu  influencées  par  la 
Compression  de  la  tumeur.  Il  peut  se  faire,  en  même  temps,  que  les  fibres  tac¬ 
tiles  et  les  fibres  chargées  de  la  conduction  de  la  sensibilité  profonde  soient  plus 
•“ésistantes  que  celles  qui  se  trouvent  en  rapport  avec  les  sensibilités  thermique 
6t  douloureuse.  ’I'iioma. 

l'tO)  Poliomyélite  expérimentale,  par  Nkusïædteh  et  W.-C.  Thho  (de  New- 
York).  New-York  medical  Journal,  23  septembre  1911. 

Les  auteurs  ont  montré  déjà  le  rôle  du  naso-pharynx  dans  le  cheminement  du 
''ù’us  de  la  poliomyélite. 

Ils  ont  pensé  que  la  (loussiére  pourrait  bien  être  l’agent  recteur  du  germe  de 
3  poliomyélite  et  ont  fait,  dans  cet  esprit,  plusieurs  expériences. 

Is  ont  recueilli  de  la  poussière  dans  la  chambre  de  malades  atteint  de  polio¬ 
myélite,  dilué  cette  poussière  dans  du  sérum,  filtré  cette  solution  sur  bougie 
ckfield  et  injecté  au  singe  l’extrait  obtenu  après  évaporation  dans  le  vide  du 
Lquide  obtenu. 

Ils  ont  pu  par  ce  moyen,  et  en  injectant  le  liquide  dans  les  ventricules  céré- 
aux,  provoquer  le  développement  au  bout  d’une  huitaine  de  jours  de  poliomyé- 
‘“e  typique.  A.  Barhk. 

Tumeur  de  l’arc  de  la  IV"  Vertèbre  lombaire  compri- 
ant  la  Queue  de  cheval  et  guéri  par  l’opération,  par  Sôderrkrgh  et 
(Lothenburg).  Nordiskl  medicinskl.  Arkni,  1911,  n°  15  (partie  cliirur- 

Las  intéressant  par  sa  complexité,  et  l’heureux  résultat  de  l’intervention. 
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Homme  de  27  ans.  D.'puis  trois  ans,  à  la  suite  d’un  effort,  douleurs  presque  into¬ 
lérables  dans  la  région  lombaire,  s’exacerbant  clans  la  toux  et  l’éternuement,  et 
à  marche  progressive.  Mlles  s’étendent  à  la  cuisse  gauche,  de  la  jambe,  puis 
à  la  face  postérieure;  erilin  à  l’aine  et  au  mollet  droit,  lînsuite  parésie 
des  muscles  du  mollet  et  péroniens  droits,  puis  gauches;  douleur  dans  le  pénis 
et  le  rectum,  ténesme,  impuissance,  parésie  des  sphincters  de  la  vessie. 

Secousses  fibrillaircs  des  triceps  cruraux.  Disparition  des  réflexes  achilléens, 
exagération  des  réllexes  rotuliens,  diminution  du  réflexe  anal,  pas  de  troubles 
des  réflexes  cutanés.  Ilypoesthésie  du  cuir  droit  de  la  marge  de  l’anus  (Sj,  Si,  Ss), 
du  périné,  du  scrotum,  du  mollet  et  du  tendon  d’.Vctiille  (Si). 

Sensibilité  normale  dans  tout  le  membre  gauche,  mais  diminution  de  la  sensi¬ 
bilité  osseuse. 

Pas  de  réaction  de  dégénérescence,  llaideui'  de  la  colonne  lombaire,  douleur  àr 
la  percussion  de  la  1V“  vertc'bre  lombaire. 

Diagnostic  ;  tumeur  vertébrale  comprenant  la  queue  de  cheval.  Radiographie 
positive. 

Opération  :  extirpation  d’une  tumeur  paraissant  provenir  de  l’os  ou  du- 
périoste  adhérant  en  partie  à  la  dure-mère.  Ostéofibrosarcome  bénin. 

Disparition  immédiate  des  douleurs.  Paralysie  recto-urinaire  transitoire. 
Retour  des  fonctions  génitales.  Augmentation  transitoire  des  parésies  muscu¬ 
laires,  Rétablissement  passager  des  réflexes  achilléens.  (iuérison  presque  com¬ 
plète  :  persistance  d’une  parésie  des  orteils. 

Le  point  à  noter  est  une  sorte  de  syndrome  de  Rrown-Séqiiard  :  or  la  tumeur 
siégeait  en  arrière  et  à  droite;  elle  avait  donc  produit  une  compression  surtout 
en  direction  diagonale  d’en  arriére  à  droite  vers  la  gauche  en  avant,  de  sorte 
que  les  symptômes  de  déficit  provenaient  des  racines  motrices  gauches  et  des 
racines  sensibles  droites.  M.  Thknel. 

Mt)  Subluxation  d’un  Disque  intervertébral  dans  la  Région  dorsale 
inférieure,  Compression  Médullaire  consécutive  à  une  Hémorragie 
secondaire  produisant  des  signes  de  participation  de  la  Queue 
de  Cheval  par  Fostkh  Ke.nnedy.  New-York  neurological  \Society,  1"  no¬ 
vembre  1910.  The  Journal  of  N er vous  and  Mental  Disease,  vol.  XSXVIII,  p.  166, 
mars  1911 

Cas  consécutif  à  une  chute  chez  un  homme  pesamment  chargé,  qui  avait  en 
vain  essayé  de  se  retenir  par  un  effort  des  muscles  du  dos.  Discussion  du 
diagnostic.  'I'homa. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 


143)  De  la  Névrite  Hypertrophique  Familiale  (type  Pierre  Marie),  par 

PiEaiiK  Rovehi.  Semaine  médicale,  an  XXX,  n*  13,  p.  145-130,  30  mars  1910. 

La  névrite  interstitielle  hypertrophique  familiale  décrite  par  Gombault  et 
Mallet,  par  Dcjerine  et  Sottas  est  surtout  caractérisée  au  point  de  vue  clinique 
par  l’amalgame  de  phénomènes  tabétiques  avec  des  phénomènes  d’amyotrophie. 
Les  symptômes  présentés  par  les  malades  sont  ceux  du  tabes  ordinaire  arrivé  à- 
une  période  assez  avancée  de  son  évolution,  mais  associé  à  une  atrophie  muscu¬ 
laire  généralisée,  à  la  cypho-scoliose  et  un  état  hypertrophique  des  nerfs. 
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La  forme  de  névrite  interstitielle  hypertrophique  progressive  de  l’enfance 
signalée  par  Pierre  Marie  présente  des  différences  cliniques  considérables  avec 
la  première  forme  ;  en  effet,  les  malades  de  Pierre  Marie  n'ont  pas  de  douleurs 
fulgurantes,  ils  ne  présentent  pas  le  signe  d’Argyll  Robertson  ni  de  Romberg 
vrai  ;  et  l’on  ne  constate  pas  chez  eux  d’ataxie  des  mouvements.  Toutefois  Tas- 
pect  des  malades  de  la  famille  observée  par  Pierre  Marie  se  rapproche  suffisam¬ 
ment  de  l’aspect  des  malades  de  (iombault  et  Dejerine  pour  que  l’on  soit  obligé 
d’admettre  que,  chez  les  uns  et  chez  les  autres,  il  s’agit  bien  de  la  même 
maladie.  Les  points  communs,  en  dehors  du  caractère  familial,  sont  surtout 
la  déformation  des  pieds,  la  perte  des  réflexes  rotuliens,  les  troubles  sensitifs, 
1  augmentation  de  volume  des  nerfs  périphériques.  Knfin,  Roveri  a  fait  l’au¬ 
topsie  de  l’aîné  des  membres  de  la  famille  observée  par  Pierre  Marie  et  il  a 
retrouvé  des  lésions  en  grande  partie  analogues  à  celles  qui  ont  été  décrites  par 
Lombault  et  Mallet  et  par  Dejerine  et  Sottas. 

Mais  il  y  a  lieu  de  scinder  cette  maladie  familiale  uniciue  en  deux  types  ditîé- 
renls,  d’une  part  le  type  Rombault-tlejerine  et  d’autre  part  le  type  Pierre 
Marie. 

La  famille  observée  par  Pierre  Marie  se  compose  de  ü  personnes,  i  hommes 
et  2  femmes  ;  l’aîné  avait  40  ans  au  moment  de  sa  mort  qui  survint  accidentel¬ 
lement  ;  la  cadette  a  actuellement  environ  26  ans  Tous  sont  atteints  d’une  façon 
l*'ès  manifeste  par  la  maladie  ;  l’aîné  était  certainement  le  plus  touché,  mais  on 
“e  peut  pas  dire  (|ue  la  cadette  soit  la  moins  frappée  :  du  reste,  chez  elle  la 
déformation  des  pieds  a  débuté  notablement  plus  tôt  que  chez  ses  frères  et  chez 
sœur.  La  mère,  d’origine  britannique,  souffrait  de  la  même  maladie. 

Le  premier  [ibénomi'ne  observé  paraît  être  la  difficulté  de  la  marche  et  de  la 
station  debout  qui  survient  dés  la  première  enfance  ;  un  peu  plus  tard,  entre 
10  et  14  ans,  les  pieds  se  déforment.  Progressivement  le  tableau  se  complète  : 
J’'i'''in  creuse,  cypbo-scoliose,  hypertrophie  des  nerfs  superficiels.  Il  existe  chez 
malades  un  tremblement  intentionnel  et  une  parole  saccadée,  phénomènes 
fiui  rapjiellent  de  très  prè.s  deux  symptômes  de  la  sclérose  en  plaques.  Enfin  les 
^''lalades  présentent  une  exophtalniie  très  marquée. 

Si  l’on  désire  opposer  les  deux  types  de  névrite  interstitielle  hypertrophique 
’in  à  l'autre,  on  dira  ([uo  dans  le  type  Rombault-Dejerine  existent  le  signe  de 
j,°mberg,  le  myosis,  le  signe  d’Argyll  Robertson,  les  douleurs  fulgurantes, 
•ifaxie  des  mouvements,  des  contractions  fibrillaires,  le  nystagmus.  Il  y  a 
^  sence  de  tremblement  intentionnel,  absence  de  parole  saccadée,  absence 
®*ophlalmie.  L’atrophie  musculaire  est  généralisée. 

®>is  le  type  Pierre  Marie,  il  n’y  a  pas  de  signe  de  Romberg,  pas  de  myosis, 
PS'S  d  Argyll  Robertson  vrai,  pas  de  douleurs  fulgurantes,  pas  d’ataxie,  pas  de 
Contractions  fibrillaires,  pus  de  nystagmus.  En  revanche  on  constate  le  trem- 
jai'^C'^*’ 'ntentionnel,  la  parole  saccadée  et  Texophtalmie.  L’atrophie  muscu- 
est  assez  marquée  à  la  Jambe,  elle  est  extrêmement  limitée  à  la  main, 
convient  d’ajouter  que,  malgré  nombre  de  points  communs,  l’anatomie 
ologique  n’est  pas  superposable  dans  les  deux  cas.  En  effet,  dans  une  étude 
de  Loveri  n’a  pas  constaté  k  un  égal  degré  l’hypertrophie  des  nerfs 

Les*^  cheval,  ni  celle  des  racines,  des  ganglions  et  des  nerfs  crâniens, 

ctan  membres  supérieurs  étaient  presque  normaux,  les  lésions 

^^nt  limitées  macro  et  microscopiquement  aux  muscles  des  membres  inférieurs. 
Ro  nioelle,  les  lésions  siégaient  non  seulement,  comme  dans  la  forme 

ft.ult-Dejerine,  dans  les  cordons  postérieurs,  mais  elles  semblaient  atteindre 
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aussi  les  cordons  aritéro-latéranx .  Knfiri  dans  les  nerfs  périphériques,  les  lésions 
atteignaient  surtout  les  fibres  nerveuses  et  les  vaisseaux  sanguins,  et  les  lésions 
interstilielles  des  rameaux  nerveux  se  montraient  avec  beaucoup  moins  de  cons¬ 
tance  clicz  le  malade  de  l'auteur  que  dans  les  cas  décrits  par  (lombault  et  par 
Dejerine  et  Thomas. 

Ces  données  anatomiques  différentes  peuvent-elles  expliquer,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  les  différences  du  tableau  clini(|ue  ?  Cela  est  très  probable  et  il  paraît 
logique  de  meltre  en  |)aralléle  les  deux  ordres  de  faits.  Iv.  I''eini)ei,. 

144)  Chute  de  l’Humérus  associée  à  la  Luxation  de  l’Épaule  et  à  la 
Paralysie  du  Bras,  par  T.  ïniiMcit  Tikjm.xs  (Philadelphie).  Tlir  Journal  of  Ner- 
vous  and  Montai  Disrasc,  vol.  .\.X.XV11I,  ip  4,  p.  19:{-22(),  avril  l!)ll. 

Ce  rcdàidiement  des  muscles  de  l’épaule  qu’on  attribue  à  la  |)araljsie  du 
nerf  circonllexe  on  à  celle  du  plexus  brachial  peut  ne  pas  dépeXidre  de  cette 
cause.  Il  peut  s’agir  d’un  arrachement  de  l’appareil  ligamenteux  (|ui  maititient 
l'humérus  à  son  niveau  normal  Dans  les  cas  de  ce  genre  une  opération  rétablit 
les  ra[)ports  normaux  dans  l’articulation  et  cette  intervention  peut  être  suivie  du 
retour  complet  ou  à  peu  prés  complet  de  la  fonction  dans  les  muscles  [)aralysés. 
l/auteur  a  obtenu  ce  résultat  favorable  dans  deux  cas;  dans  l’un  l’opération  a 
été  prathiuée  H  semaines  et  dans  l’autre  5  semaines  après  l’accident  (pii  déter¬ 
mina  l’impotence  du  bras;  il  ne  se  prononce  [las  sur  la  durée  pendant  laquelle 
l’opération  reste  capable  d’aboutir  au  succès. 

11  y  a  de  bonnes  raisons  de  penser  i|ue  nombre  de  luxations  paraljtiiiucs  de 
l’épaule  attribuées  à  la  poliotnyélitc  et  à  des  lésions  obstétricales  du  plexus  bra¬ 
chial  ri'connaissent  en  réalité  pour  cause  les  arrachements  musculaires  et  liga¬ 
menteux  doni  il  vient  d’être  question  et  qu'elles  sont  curables  par  l'opération 

145)  Cas  de  lésion  Traumatique  du  Plexus  brachial  gauche  affectant 
ses  Racines  moyennes  et  inférieures.  Paralysie  de  Klumpke,  par 

Hki.i.nu.  Noir-York  nouroloilical  SocÀelij,  l'”' novembre  1910.  The  Journal  of 
Norroun  and  Moulai  Disouxo,  vol  XX.WIII,  p  104,  mars  1911. 

Paralysie  du  bras  gain  ho  et  pbénoménes  pupillaires  consécutifs  à  un  accident 
de  bicvclette.  Opération.  Tiioma. 

140)  Neurofibromes  multiples  des  Nerfs  périphériques  et  de8 
Centres  nerveux  avec  Phénomène  de  la  jambe,  et  Phénomène  de 
Trousseau  atypique,  par  II.  .Scui.KsiMiKii.  MiUeilnnii.  d.  (lesell.  f.  inneïi 
Modiz.  a.  Kinderheilk.  in  ll'i'ea  ,  n” ’/,  1911. 

l'in  dehors  des  signes  ordinaires  de  la  neurofibromatose  disséminée  dont  l’aU' 
leur  rapporte  un  cas,  il  faut  noter  différentes  particularités,  que  personne  n’avait 
probablement  signalées  encore  :  c’est  l’augmentation  de  l’excitabilité  mécanique 
et  électrique  des  nerfs,  le  phénomène  du  facial,  le  phénomène  de  la  jambe,  sau*’ 
aucune  crampe  spontanée. 

Pour  produire  le  phénomène  de  la  jambe  l’auteur  eut  recours  à  un  artifice, 
posa  une  bande  de  caoutchouc  à  la  base  de  la  cuisse,  fléchit  la  cuisse  sur  1® 
bassin,  et  vit  au  bout  de  trois  minutes  le  phénomène  de  la  jambe  se  produif®^ 
très  nettement.  A.  liAitiiÉ. 
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147)  Pathologie  des  maladies  Congénitales,  Familiales  et  Héréditaires, 
spécialement  du  Système  Nerveux,  par  IIigieh  (Varsovie),  Archio  far 
Psychiatrie,  L.  XLVIII,  fasc,  d,  191d,  p.  41  (dOO  pages). 

Ha[)port  de  Congrès  important  comme  revue  de  la  question  et  comme 
nomenclature  des  maladies  familiales.  Il  rendra  grand  service  comme  mise  au 
point  de  la  question  en  l’état  actuel.  Mais  il  est  fâcheux  que  ce  travail  de  haute 
érudition  ne  soit  pas  accompagné  de  bihliographie.  Les  chapiires  sont  les  sui- 
''ants  :  .Maladies  congénitales,  héréditaires  et  acquises  (revue  des  opinions  sur 
1  hérédité).  Types  héréditaires  et  lois  de  l’hérédité.  Recherches  de  généalogie. 
Considérations  générales  sur  les  maladies  héréditaires  et  familiales  nerveuses  et 
mentales.  Classification,  types,  formes  de  passage,  combinées  et  abortives  des 
maladies  hérédo-familiales.  l'ériodes  de  latence  et  de  progression,  'théorie  de 
I  usure  f  Auflirauchlheorie)  dans  le  domaine  des  organopathies  congénitales. 
Maladies  cérébrales  congénitales,  familiales  et  héréditaires.  Maladies  des  mus¬ 
cles,  des  nerfs.  Maladies  de  la  moelle  et  du  cervelet.  Tabes.  Paralysie  générale 
tabo-paraly sie.  Psychoses  et  ncuropsychoses.  Pronostic  général  et  prophy¬ 
laxie  des  maladies  hérédo-familiales.  'thérapeutique  générale  de  la  dégénéra- 
tion  hérédilaire. 

Cn  voit  (|ue  ce  vaste  ()robléme  est  envisagé  sous  toutes  ses  faces  et  que  ce 
travail  qui  est  une  synthèse  ne  peut  être  utilement  résumé.  .M.  'tuBNiîi., 

148)  Dégénérescence  Dystrophique  Héréditaire  et  Familiale  (Familiâre 
dystrojihische  Hérédodégénération),  par  A  Eui.E.Mimu!  et 'tonv  Cohn.  Neurol. 
Centr.,  n»  17,  !»'■  septembre  IHM,  j).  !)(>;i-975. 

Les  auteurs  exposctit  tout  au  long  l’histoire  d’une  famille  de  myopathiques  : 
1®  pere  et  trois  de  ses  frères  et  sœurs  furent  atteints;  cinq  des  enfants,  les 
quatre  derniers  surtout,  présentent  des  signes  typiques  de  myopathie  bien  déve¬ 
loppée. 

Chez  tous  les  malades  les  troubles  ont  débuté  dans  le  jeune  âge,  et  ont  d’abord 
mtéressé  les  muscles  de  la  face,  puis  ceux  des  épaules  et  des  bras.  Chez  aucun 
d  eux  n’existe  de  signe  traduisant  un  trouble  des  troncs  nerveux  ou  de  leurs 
oellules  d’origine.  L’atïection  a  évolué  très  lentement  et  est  peut-être  arrêtée 
chez  certaitis. 

Le  diagnostic  de  myoïuitbie  est  facile  à  porter  chez  de  tels  malades,  et  c’est 
^  Ijpe  facio-scapulo-huméral  de  Landouzy-Dejerine  qu’ils  ressortissent  évidem- 

A  ce  sujet,  les  auteurs  expriment  qu’il  vaut  mieux  confondre  les  différents 
ypes  de  myopathie  (jue  les  séparer  trop  schématiquement,  et  ne  recon¬ 
naissent  une  physionomie  véritablement  particulière  qu’au  type  de  l.andouzy- 
l^ejerine. 

Ln  dehors  de  ces  considérations  générales  il  faut  noter  dans  l’histoire  des 
n^yopathiques  quelques  particularités  :  l’existence  de  troubles  articulaires  spé¬ 
ciaux  sur  les(|uels  Eulenburgadéià  insisté  ailleurs;  et  certains  troubles  des  réac¬ 
tions  électriques. 

f®  qui  a  trait  à  ces  derniers  troubles,  il  faut  distinguer  :  le  déplacement 
^  point  moteur  qui  garde  toute  sa  valeur,  et  l’existence  de  réaction  de  dôgéné- 
ence  aux  petits  muscles  des  pieds,  qui  la  perd  tout  entière,  depuis  que  Crund 
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a  montré  que  le  refroidissement  à  lui  seul  peut  donner  lieu,  aux  muscles  des 
extrémités  plus  facilement,  à  une  réaction  de  dégénérescence  plus  ou  moins 
typique.  A.  Barre. 

149)  Cas  de  Dystrophie  musculaire  progressive  du  type  Charcot- 
Marie,  par  1'’.-.).  Farnel.  New-York  neurol,o<jir,al,  Sociely,  6  décembre  1910. 
The  Journal  of  Neroous  and  Mental  Disease,  n"  4,  p.  2114,  avril  1911. 

Cas  concernant  une  femme  de  46  ans;  le  commencement  apparent  de  la  mala¬ 
die  remonte  à  1907  et  un  début  si  tardif  est  rare.  Tiioma. 

150)  Sur  un  cas  d’ Atrophie  myélogène  progressive,  [lar  A  Cuccione 
(Florence),  liimsta  di  Taluloijia  nerwsa  e  mentale,  vol.  XVI,  fasc.  2,  p  65-80, 
février  1911 . 

Description  minutieuse  de  l'histologie  d’un  cas  d’amyotrophie  spinale  progres¬ 
sive  où  les  muscles  avaient  fondu  à  un  degré  extrême.  D’après  l’auteur,  l’atro¬ 
phie  spinale  Aran-Duchenne  et  la  |)oliomyélile  antérieure  chronique  se  con¬ 
fondent  dans  le  même  tableau.  F.  Dei.em. 

151)  Note  sur  une  Famille  dans  laquelle  on  rencontre  la  Myotonie 
atrophique  associée  à  la  Cataracte  précoce.  Relation  d’un  autre 
cas  de  Myotonie  atrophique,  par  .).  (ioi)wi.\  Cheeneieli).  Hevieio  of  Neuro- 
loijij  and  Tsychialrii,  vol.  1\,  n“  4,  [i.  169-181,  avril  1911. 

il  a  déjà  été  publié  des  cas  familiaax  de  myotonie  atrophique.  Mais  jamais  les 
familles  no  se  sont  trouvées  affectées  à  un  degré  aussi  considérahle  que  dans  le 
cas  actuel  ;  en  outre,  chez  plusieurs  sujets  de  cette  famille,  se  développe  préco¬ 
cement  une  double  cataracte  corticale;  trois  frères  et  sœurs  sont  atteints  de 
myotonie  atrophique,  quatre  de  cataracte  à  développement  précoce. 

La  similitude  dans  le  mode  du  début  et  dans  la  nature  de  la  myopathie,  et  de 
ce  fait  que  la  myopathie  et  la  cataracte  se  sont  développées  à  peu  prés  au  même 
âge  (de  20  à  30  ans)  tendent  à  faire  penserque  les  causes  de  deux  manifestations 
se  trouvent  en  relation  étroite.  jTnoMA. 

Iü2)  Amyotonie  congénitale,  étude  clinique  et  pathologique,  par 
.1.-1*.  (hiozKR  (îRiEFiTM  ot  NVi  1,1,1  A.v-D .  Si‘ii,[,K,H.  The  oMerican  Journal  of  the  me¬ 
dical  SeieneeK,  n"  473,  p.  165-183,  août  1911. 

Dans  les  cas  légers  l’altération  anatomo-pathologique  reste  confinée  aux 
muscles  et  l’on  peut  prétendre  (|uc  la  maladie  commence  par  le  système  mus¬ 
culaire,  dans  les  cas  très  accentués,  comme  celui  dont  les  auteurs  donnent  la 
minutieuse  ilescription,  le  système  nerveux  se  trouve  intéressé  à  un  notable 
degré.  Tiioma. 

153)  Gigantisme,  Infantilisme  et  Acromégalie,  par  Maoalhæs  Lemos  (de 
Porto)  Nouælle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  vol.  XXIV,  n”  1,  p.  1-32,  janvier- 
février  1911 . 

Le  sujet  dont  le  professeur  .M.  Lemos  rapporte  ici  l’histoire,  est  un  homme 
par  son  âge  (21  ans),  un  géant  par  sa  taille  (2  m.  10),  mais  un  enfant  par  l’état 
rudimentaire  de  ses  organes  génitaux,  l'absence  complète  des  caractères  sexuels 
secondaires,  son  habitude,  son  état  mental. 

Ce  qui  est  bien  particulier  ici,  c’est  que  ce  géant  infantile  est  acromégalique. 
Ses  cartilages  de  conjugaison  ne  sont  pas  encore  soudés  que  déjà  il  est  depuis 
longtemps  acromégalique. 
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Ainsi  cet  homme  est  un  vrai  géant,  nn  véritable  infantile  et  un  acroméga- 
lique  indubitable.  Gigantisme,  infantilisme  et  acromégalie  sont  chez  lui  réunis 
et  ainsi  se  trouve  constitué  un  tj-pe  mixte.  Une  telle  association  peut  ne  pas  se 
manifester  en  deux  temps  successifs,  contrairement  à  la  règle  qui  veut  que 
tout  géant  infantile,  a_yant  à  peu  près  terminé  sa  croissance,  commence  à 
s’acromégaliscr;  l’acromégalie  peut  débuter  très  précocement  chez  le  géant 
infantile,  bien  avant  que  les  cartilages  épiphysaires  soient  ossifiés  à  une  époque 
très  rapprochée  de  la  naissance,  peut-être  même  avant-celle-ci.  Le  sujet 
dont  il  est  question  était  déjà  géant  à  sa  naissance,  et  probablement  aussi  acro- 
mégalique. 

11  semble  qu’une  hypertrophie  pituitaire  congénitale  conditionne  de  tels  états. 

'•  E.  Fei.ndel. 

15i)  Déformations  du  type  Acromégalique  chez  un  jeune  homme  de 
dix-sept  ans,  par  L.  Babo.nneix.  GazMe  des  Hûpilaax,  an  LX.X.XIV,  n”  79, 
p.  1077,  22  juin  1911. 

L’auteur  a  étudié  un  cas  de  déformations  très  analogues  à  celles  de  l’acro¬ 
mégalie.  Ces  déformations,  survenues  depuis  quelques  mois  chez  un  jeune 
garçon  de  dix-sept  ans,  se  sont  accompagnées  de  phénomènes  d’ordre  cérébral 
(céphalées,  convulsions)  el  avaient  fait  penser,  dès  l’abord,  à  l'acromégalie 
infantile. 

Toutefois  une  analyse  symptomatique  plus  minutieuse  a  montré  que  ce  dia¬ 
gnostic  soulevait  des  objections. 

Il  est  évident  que,  à  première  vue,  on  pouvait  penser  ici  à  l’acromégalie. 
L’augmentation  de  volume  des  extrémités  constitue,  en  efl'et,  chez  le  malade, 
le  symptôme  prépondérant.  De  plus,  on  retrouve  chez  lui  un  certain  nombre  de 
symptômes  propres  à  cette  alfection  (crises  comitiales,  céphalées,  troubles  de 
l’intelligence,  phénomènes  de  la  série  diabétique,  polyphagie  et  polydipsie). 
Mais  bien  des  objections  peuvent  être  faites  à  ce  diagnostic.  L’augmentation  de 
volume  des  extrémités  s'est  faite  en  long,  et  non  en  large,  comme  cela  est  la 
règle  dans  l’acromégalie.  11  n’y  a  pas  de  glycosurie,  pas  d’hémianopsie  bitem¬ 
porale.  L’examen  radiographique  n’a  révélé  qu’une  très  légère  augmentation 
de  volume  des  sinus  frontaux;  la  selle  turcique  n'est  pas  dilatée.  On  ne  retrouve 
pas  non  plus,  chez  le  malade,  d’autres  signes  habituels  à  l’acromégalie  :  hyper¬ 
trophie  nette  du  nez,  du  menton,  des  lèvres,  cyphose,  douleurs,  stase  papil¬ 
laire,  etc. 

Pour  interpréter  ce  cas,  l’auteur  serait  tenté  de  le  rapprocher  du  fait  récem¬ 
ment  communiqué  à  la  SocAété  de  Neuroloyie  par  M.  Mossé  (mai  1911).  Ce  fait 
concerne  un  jeune  garçon  de  20  ans,  très  grand,  atteint  de  troubles  mentaux, 
de  céphalées,  et  dont  les  extrémités  atteignirent  des  dimensions  insolites  en 
longueur.  A  la  radiographie,  développement  anormal  des  sinus  frontaux,  mais 
aucune  modification  de  la  selle  turcique.  Il  ne  s’agit  pas  d’acromégalie  vraie, 
mais  plutôt  de  syndrome  acromégaliforme.  Une  pareille  interprétation  a  le 
mérite  de  ne  rien  préjuger  de  l'avenir;  elle  peut  être  proposée  pour  le  cas 
actuel  qui  ne  paraît  rentrer  dans  aucun  des  cadres  nosologiques  actuellement 
connus.  E.  Feindel. 

155)  Contribution  à  la  Symptomatologie  et  à  l’Anatomie  patholo¬ 
gique  de  l’Acromégalie,  par  VVitte  ((irafenberg).  Arcliio  fiir  Psijchialrie, 
t.  XLVIII,  fasc.  1,  1911,  p.  256  (18  pages,  figures). 

Acromégalie  avec  amaurose  progressive  et  troubles  mentaux  consistant  en 
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hallucinalions  visuelles,  olfaeüves,  tactiles  et  cénesthésiques.  Ilalliicinalioiis 
auditives  moins  marquées.  Les  idées  délirantes  ne  sont  pas  systématisées,  mais 
au  contraire  variables.  Elles  s’éteigrionl  peu  à  peu  dans  la  démence. 

La  tumeur  (adénome  en  voie  de  dégénérescence  maligne)  est  surtout  composée 
des  cellules  pâles,  cliromopliobes  (Elescb),  avec  vacuoles  et  noyaux  souvent 
excessivement  volumineux,  marque  de  régression. 

Goitre  colloïde.  Tué.nui,. 

130)  Sur  un  Eunuchoïde,  par  M.vx  S.vi,/-HEit(iEu  (de  lirc-laii).  Neurol.  Ceitir., 
n“  10,  10  mai  1911. 

Le  malade,  âgé  de  29  ans,  présente  le  tableau  classique  de  reunueboïdisme 
marqué,  avec  hypoplasie  des  organes  génitaux  et  absence  des  caractères 
sexuels  secondaires.  Les  cartilages  épipbysaires  subsistent  et  il  présente  un 
énorme  développement  adipeux  en  dilTérentes  régions,  aux  fesses,  à  l'abdomen 
et  aux  seins. 

L’auteur  a  noté  on  outre  chez  son  malade  une  malformation  de  l’os  occipital 
et  l’existence  de  [iroductions  mollasses  de  chaque  coté  de  l’os  hyoïde  ;  mais  il  n’est 
nullement  lixé  sur  la  valeur  de  ces  particularités.  li.vRitÉ. 

137)  Remarques  sur  un  cas  de  Sexdigitisme  héréditaire,  par  le  pro¬ 
fesseur  So.\i.MKit  (Giessen).  Kiinik  fur  Psijcliiaclie  und  nereiise  Krankheilen,  t. 

fasc.  4,  1910,  p.  297  (10  pages,  3  figures). 

Revue  de  quelques  faits  à  propos  d'une  observation  de  sexdigitisme  dans 
quatre  générations.  M.  T. 
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138)  Sur  les  Troubles  Nerveux  et  Psychiques  de  la  Fulguration,  par 

Wii.i.iGE  (clinique  du  professeur  Anton.  Halle).  Arcliin  fiir  Psyckiulrie,  t.  XLVIII, 

fasc.  3,  p.  1132,  1911  (30  pages,  12  observ.,  hist.,  bibliographie  importante). 

Intéressant  recueil  de  faits.  Revue  histori(|ue. 

I.  —  Troubles  dus  directement  à  la  fulguration. 

Cas  1.  — Atrophie  opti(|ue  gauche  progressive;  choro'idite.  Trouble  du  corps 
vitré.  Paralysie  oculaire,  surdité  laby rinthi()ue.  Affaiblissement  intellectuel, 
apathie.  Trouble  de  la  parole  de  forme  bullaire. 

Cas  2.  —  Parésie  du  moteur  oculaire  droit,  paralysie  de  l’acoustique,  diminu¬ 
tion  do  l’odorat,  déviation  de  la  langue.  .Névrite  sciatique  (?),  symptômes  de 
névrose  traumatique. 

Cas  —  Amnésie.  Névralgie  puis  paralysie  atrophique  du  péronier.  Névrose 
traumatique. 

Cas  4.  —  Paralysie  hystérique  avec  contracture  de  la  main.  OEdétne  localisé. 

Cas  5.  —  Névrose  traumatique  simple. 

Cas  G.  —  Confusion  mentale  avec  excitation.  Inégalité  pupillaire. 

Cas  7.  —  lUat  d’anxiété  avec  idées  obsédantes. 

Cas  S.  —  Céphalées,  parésie  faciale. 

Willige  conclut  que  le  système  nerveux  est  le  lieu  d’élection  des  lésions  par 
fulguration;  ces  lésions  consistenl  en  petits  foyers,  ce  qui  explique  la  variété  des 
symptômes.  11  distingue  : 
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1"  Le  stade  de  perte  de  connaissance  initiale  ; 

2“  Le  stade  des  signes  d’excitation  ou  de  déficit  (principalement  paralysies, 
•états  délirants)  ; 

S"  Le  stade  des  symptômes  de  déficit  définitif  intéressant  surtout  les  nerfs 
crâniens. 

Le  pronostic  est  relativement  favorable  car  ces  derniers  symptômes  mêmes 
ne  sont  d’habitude  pas  très  intenses.  Les  délires  souvent  dus  simplement  à  la 
terreur  sont  curables. 

IL  —  Troubles  dus  médiatement  à  la  fulguration. 

Ces  cas  ont  trait  surtout  aux  téléphonistes  et  presque  uniquement  aux  femmes 
■qui  sont  atteintes  par  l’intermédiaire  des  appareils. 

Cas  1.  —  Troubles  de  l’ouïe,  nystagmus,  ptosis,  o'dèmes  de  la  joue.  Troubles 
'hystéro-neurasthéniques. 

Cas  2.  —  llémiatropbie  de  la  langue.  Troubles  trophiques  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  exopbtalmie. 

Cas  3.  —  Perte  de  connaissance.  Anxiété.  Etat  paranoique. 

Cas  4.  —  Amnésie.  Astasic-abasie  hystérique. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  y  eut  des  troubles  cardiaques.  Pouls  variable, 
'irrégulier,  augmentation  de  la  zone  de  matité  cardiaque,  symptômes  douloureux, 
surtout  dans  la  sphère  du  trijumeau. 

Le  pronostic  est  peu  favorable  ;  l’incapacité  professionnelle  est  persistante. 

Les  deux  catégories  de  faits  sont  très  voisines  cliniquement  ;  la  principale  dif¬ 
férence  consiste  en  la  plus  grande  importance  des  signes  physiques  dans  la  ful¬ 
guration  directe,  des  symptômes  fonctionnels  dans  la  fulguration  médiate. 

M.  Tbênel. 

L'iO)  Sur  une  Activité  productrice  dans  une  Hallucination  Hystérique 

(Lcber  productive  Activitiit  bei  hysterischer  Hallucination),  par  Felicine- 

Caumtsch  (Saint-Pétersbourg).  Arcliii'fiiv  Psychiatrie,  t.  XLVIli,  fasc.  3,  p.  1098, 

1911  (11  pages). 

Une  femme  illettrée  a  eu  dés  l'enfance  des  hallucinations  visuelles  ;  ces  halluci¬ 
nations  ont  un  caractère  fabuleux.  L’une  de  ces  hallucinations  de  forme  obsé¬ 
dante  ordonne  d’apprendre  il  lire,  ce  qu’elle  exécute;  puis  lui  montre  un  cahier 
couvert  de  signes  incompréhensibles  dont  elle  sesert  désormais  pour  écrire  dans 
une  langue  inventée  par  elle. 

C’est  un  cas  analogue  à  celui  que  Elournoy  a  donné  (Des  Indes  d  la  planète 
Mars).  La  malade  crée  une  langue  nouvelle  qui  lui  permet,  serable-t-il,  de  satis¬ 
faire  sea  aspirations  mystiques  et  son  intense  aspiration  à  s’échapper  du  cadre 
de  son  ambiance.  Il  y  a  là  «  une  activité  créatrice  pour  ainsi  dire  projetée  dans 
une  hallucination  ».  Une  hallucination  auditive  semble  avoir  complété  la  série 
des  phénomènes  hallucinatoires  visuels  en  dictant  la  traduction  (en  russe)  des 
lettres  de  cette  écriture  inconnue.  M.  Trknkl. 

lüO)  Névrites  traumatiques  et  Hystérie,  par  E.  .Morv.  Senwine  médicale) 
an  .\\.\,  n"  35,  p.  4Ü9-L16,  31  août  191Ü. 

La  place  importante  faite  dans  les  législations  modernes  aux  accidents  du 
travail  et  d’autre  part  l’augmentation  du  nombre  des  hommes  soumis  au  service 
militaire  donnent  à  l’étude  des  névrites  traumatiques  un  intérêt  pratique  immé¬ 
diat. 

L’auteur  a  observé  un  grand  nombre  de  sujets  atteints,  pour  la  plupart,  d’nf- 
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fectioris  chroniques  et  dont  quelques-uns  étaient  suspects  de  simulation.  Parmi 
ces  derniers  on  rencontrait  tantôt  des  signes  bien  accusés  de  névrite,  tantôt  des 
signes  prédominants  d’hystérie,  et  enfin  dans  quelques  cas  des  symptômes  com¬ 
plexes  ne  permettant  pas  d’établir  un  diagnostic  précis  entre  une  lésion  anato¬ 
mique  et  une  lésion  purement  fonctionnelle  du  système  nerveux,  (les  cas  où  la 
névrite  se  trouve  associée  d’une  manière  quelconque  avec  l’hystérie  présentent 
une  allure  particulière  de  gravité  et  c’est  en  raison  de  ce  fait  que  l’auteur  pré¬ 
tend  que  l’évolution  des  névrites  se  trouve  dans  une  large  mesure  dépendre  du 
coefficient  personnel. 

Il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  traumatisme  sans  névrite  consécutive  ;  en  réa¬ 
lité,  quand  on  examine  avec  attention  les  sujets  atteints  de  blessure  aux  mem¬ 
bres,  deux  ou  trois  mois  après  l’accident  on  trouve  dans  la  moitié  des  cas  un 
degré  plus  ou  moins  accusé  de  névrite  ;  mais  les  formes  atténuées  et  localisées 
ne  produisent  pas  une  gène  appréciable  ;  on  peut  les  négliger. 

Toutefois  si  l’on  cherche  d’où  proviennent  les  cas  les  [ilus  rares  et  qui  sont, 
des  cas  graves,  on  arrive  à  des  résultats  intéressants;  ce  sont  les  lésions  des 
articulations  d’une  part,  et  les  lésions  des  extrémités  d’autre  part,  qui  donnent 
lieu  au  plus  grand  nombre  de  ces  névrites. 

En  d’autres  termes,  les  névrites  graves  surviennent  à  la  suite  de  blessures 
des  régions  riches  en  nerfs.  C’est  surtout  dans  la  névrite  consécutive  aux  bles¬ 
sures  des  extrémités  que  se  manifestent  les  dilférences  de  gravité  les  plus  accu¬ 
sées.  Les  lésions  n’intéressant  ici  que  les  extrémités  nerveuses  ne  peuvent  don¬ 
ner  lieu  à  des  névrites  consécutives  graves  que  sous  forme  ascendante;  or  dans 
tous  les  cas  où  l’auteur  a  eu  affaire  à  des  névrites  de  ce  genre,  il  a  constaté  des 
signes  manifestes  d'hystérie,  d’autant  plus  prononcés  que  la  névrite  était  plus 

Les  différences  des  deux  types  de  névrite  sont  assez  importantes  pour  justifier 
une  desci-iption  à  |)arl  des  névrites  chez  les  hystérif[ues. 

Si  Ton  considère  cette  forme  de  névrite  qui  est  due  ù  une  lésion  nerveuse 
quelconque  chez  un  sujet  hystérique,  on  lui  voit  prendre  des  aspects  divers  ; 
tantôt  leurs  conséquences  revêtent  la  forme  d’un  simple  hystéro-traumatisme 
conforme  au  type  décrit  pur  Charcot,  contractures  ou  paralysie  flasque,  tantôt 
celui  d’un  de  ces  symptômes  compliqués  de  phénomènes  névritiques,  tantôt 
celui  de  névrite  pure  à  forme  grave  sans  autre  manifestations  hystériques  spon¬ 
tanées  antérieures. 

Et  ce  qui  caractérise  ces  manifestations,  c’est  Tiniluence  prédominante  de  la 
prédisposition  individuelle  nu  détriment  de  celle  du  traumatisme  initial. 

L’auteur  cite  une  série  de  faits  de  ce  genre  et  des  plus  impressionnants  ;  on  y 
voit  des  blessures  des  extrémités  avoir  pour  conséquence  la  névrite  grave  qui 
oblige  à  des  amputations  ou  ([ui  conduisent  le  sujet  au  suicide. 

Dans  tous  les  cas,  comme  l’auteur  se  plaît  à  le  répéter,  le  facteur  individuel 
parait  avoir  une  influence  prédominante  et  parfois  presque  exclusive  sur  la 
détermination  de  la  gravité  de  la  névrite,  et  ceci  pose  la  question  de  savoir  par 
quel  mécanisme  Télément  personnel  entre  en  action  quand  il  modifie  la  nutri¬ 
tion  et  les  fonctions  des  nerfs.  E.  Feindel. 

d61)  Présentation  d’un  cas  d’Opérations  Mutilantes  chez  une  malade 

Hystérique,  par  L.-L.  Mac  Ahthuh,  Chicago  Nearoloyical  SocicUj,  23  mars 

ton.  The  Journal  of  Nerrous  and  Menlul  üisease,  n"  7,  p.  42.3,  juillet  idii. 

Histoire  stupéfiante  de  pathomimie.  On  avait  amputé  à  la  malade  le  petit 
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doigt,  d’autres  doigts,  la  main,  l’avant-bras,  le  bras  et  on  finit  par  désarticuler 
l’épaule.  C’est  la  malade  elle-même  qui  rouvrait  ses  plaies  opératoires  succes¬ 
sives.  Thoma. 

162)  Un  cas  d’Astasie-abasie,  par  F.-X.  Dercum  (de  Philadelphie).  Philadel¬ 
phia  neiirolorjical  Society,  2I(  décembre  1910.  The  Journal  of  Nervous  and  Mental 
Disease,  n"5,  p.  282,  mai  19M. 

L’astasie-abasie  est  apparue  comme  symptôme  d’hystérie  chez  un  homme  de 
43  ans.  Guérison  par  les  exercices  de  rééducation.  ’I’ho.ma. 

163)  Contribution  à  l'étude  des  Névroses  Vaso-motrices  s’accom¬ 
pagnant  de  Fièvre  (Ocitrag  zur  Kennlnis  der,  mit  Fieber  cinhergehenden 
vaso-molorischen  Ncurosen),  par  O.  Uoth  (de  Zurich).  Neurol.  Centr.,  n“  16, 
16  août  1911,  p.  898-909. 

Une  femme  de  38  ans,  fille  d’alcoolique,  présenta  à  diverses  reprises,  en  ces 
dernières  années, de  la  fièvre,  un  pouls  fréquent,  de  l’eczéma  facial,  pourlesquels 
elle  fit  plusieurs  séjours  à  l’hôpital.  La  température  oscillait  ordinairement 
entre  37“  3  et  39»  ;  le  pouls  variait  entre  1 10  et  140. 

Différentes  hypothèses  furent  faites  pour  expliquer  ces  troubles,  mais  la 
simulation,  la  maladie  de  Basedow,  l’endocardite,  la  tuberculose  pulmonaire 
furent  tour  à  tour  écartées;  l’auteur  se  demanda  un  moment  si  l’on  ne  pouvait 
pas  penser  tout  simplement  à  l’existence  d’un  eczéma  fébrile  banal,  mais  la 
fièvre  ayant  été  observée  en  dehors  de  tout  eczéma,  à  deux  reprises  différentes, 
cette  hypothèse  dut  être  écartée. 

En  définitive,  O.  Uoth  pense  qu’il  s’agit  d’une  névrose  vaso-motrice  fébrile  qui 
explique  à  la  fois  les  modifications  de  la  température  et  du  pouls  et  l’eczéma,  et 
que  les  centres  voso  moteurs  et  thermiques  sont  troublés  dans  leur  fonctionne¬ 
ment  par  une  inlluence  probablement  corticale.  A.  Barré. 

164)  Un  cas  de  Paramyoclonus  multiplex,  par  IIeilig  (Strasbourg,  cli¬ 
nique  du  professeur  Wollenberg).  Archic  fur  Pyschiatrie,  t.  XLVIII,  l'asc.  M, 
p.  178,  -1911  (13  pages,  bibl  ). 

Secousses  myocloniques  prédominant  à  la  partie  supérieure  du  tronc. 
Stygmates  hystériques  concomitants.  Début  après  une  frayeur.  La  maladie 
présente  le  type  d’Unverricht.  IIeilig  pense  que  ce  phénomène  est  d’origine 
médullaire  en  ce  sens  que  les  excitations  extérieures,  au  lieu  de  passer  dans  les 
voies  centripètes  cérébrales,  ne  dépassent  pas  la  moelle  et,  s’y  emmagasinant, 
produisent  ces  secousses.  M.  Tré.nei.. 
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163)  L’Asthéno-manie  post-Épileptique,parJ.TASTEViN.  ThisedeParis,  1911. 

Lorsqu’un  individu  a  subi  Faction  d’un  agent  épuisant  (douleurs  physiques 
ou  émotionnelles,  trauma.  attaques  d’épilepsie,  ictus  apoplectique,  hémorragie, 
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toxi-infection,  etc.),  la  diminution  de  l’activité  musculaire  et  idéativc  (asthénie) 
qui  s’est  alors  produite,  disparaît  progressivement  par  recouvrement  graduel 
des  forces. 

Or,  avec  n’importe  lequel  de  ces  agents,  chez  des  individus  à  prédisposition 
spéciale  et  lorsque  l’action  asthénisante  a  été  intense,  l’accroissement  graduel 
des  forces  peut  se  prolonger  au  delà  de  l’activité  normale  ;  alors,  un  état  à'hy- 
perslhénie  se  produit,  état  identique  à  l’excitation  inaniaciue  des  périodiques,  ce 
qui  contribue  à  établir  la  nature  hj[iersthénique  de  cette  forme  d’excitation.  Cet 
état  d’hypersthénie  persiste  pendant  un  certain  temps,  puis  fait  place  à  l’état 
normal.  A  l’ensemble  constitué  par  cette  asthénie  [irogressivement  décroissante 
et  par  l’accès  maniaque  qui  lui  succède,  l’auteur,  dans  un  mémoire  récent,  avait 
donné  le  nom  d'asthéno-maiiie  secondaire.  (K.  N.,  H,  11,  p.  507.) 

Dans  sa  thèse,  il  reprend  l’étude  de  l’asthéno-inanie  épileptifiue.  Les  faits  de 
cet  ordre  étaient  jusqu’ici  englobés  dans  l’ensemlile  des  états  d’agitation  qui  se 
produisent  parfois  après  les  atta(|ues  comitiales,  (les  états  d’agitalion  sont  très 
divers  :  agitation  coléreuse  due  à  une  augmentation  de  l’irritabilité  et  se  pro¬ 
duisant  sous  l’induence  dos  moindres  excitations  extérieures;  agitation  anxieuse 
déterminée  par  des  hallucinations  terrifiantes  ou  par  des  états  d’anxiété;  imjiul- 
sions  subites  à  des  actes  violents,  etc.  Cet  ensemble  d’états  disparates  a  été 
décrit  tantôt  sous  le  nom  de  délire,  tantôt  sous  ceux  de  folie  et  de  manie  épilep¬ 
tique. 

La  description  actuellement  classique,  celle  de  Jules  Fabret,  divise  les  délires 
liés  aux  attaques  en  deux  espèces  :  le  petit  mal  intellectuel  et  le  grand  mal 
intellectuel  ou  manie  épileptique.  La  manie  épilcpliqiie  est  caractérisée,  d’après 
cet  auteur,  par  l’excessive  violence  des  actes,  par  la  nature  terrifiante  des  idées 
qui  dominent  les  malades,  par  la  fréquence  des  hallucinations  de  même  nature 
qui  se  produisent  chez  eux.  Si  l’on  veut  donner  au  mot  manie  un  sens  i)récis  et 
si  on  l’applique  à  l’agitation  des  périodiques  où  il  est  synonyme  d’hypersthénie, 
il  ne  peut  convenir  à  cette  description.  La  manie  vraie  post-é[)ileptique  existe 
cependant  et  l’on  en  peut  trouver  de  bons  exemples  dans  quelques  publications  ; 
les  auteurs  ont  seulement  négligé  de  noter  l’asthénie  qui  suit  les  attaques  et  sa 
relation  avec  l’état  maniaque. 

C’est  presque  toujours  à  la  suite  d’une  série  d’attaques  convulsives  que  sur¬ 
vient  la  manie  ou  hypersthénie  post-épileptique.  File  s’établit  progi'essivement 
et  fait  suite  à  l’asthénie  qui  succède  toujours  aux  attaques.  Fendant  cet  état 
d’épuisement  nerveux  secondaire,  qu’il  doive  être  ou  non  suivi  d’un  accès  de 
manie,  on  noie  chez  certains  sujets  des  préoccupations  mélancoli(|ues,  comme 
il  arrive  dans  les  accès  d’asthénie  des  psychoses  [lériodiques  (dysthénies  pério¬ 
diques  de  l’auteur).  L’accès  de  manie  post-épileplique  est  généralement  de 
courte  durée;  il  peut  se  prolonger  de  quelques  jours  à  quelques  semaines,  mais 
le  plus  souvent  sa  durée  est  de  cinq  à  huit  jours.  Il  disparait  assez  rapidement, 
le  sujet  revient  à  son  état  normal  et  n’a  généralement  pas  d’amnésie  de 
l’accès. 

Après  des  séries  d’atlaques  éclamptiques  ou  d’attaques  épileptiformes  on 
peut  de  même  observer  des  accès  de  manie.  Ces  faits  ne  sont  que  des  cas  parti¬ 
culiers  de  l’asthéno-manie  post-convulsive.  Feindel. 

ICO)  Contribution  à  rt,tude  de  l’Asthéno-manie  post- Apoplectique, 

par  Pierre  Do.wallet.  Thèse  de  l’avis,  n”  21,  80  pages,  Dugas,  Nantes. 

Après  l’apoplexie  on  observe  toujours,  plus  ou  moins  nettement  caractérisé,  le 
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sj’ndi'ome  aslliénie  (faiblesse  musculaire  et  idéalive);  l'asthénie  disparaît  pro¬ 
gressivement,  le  malade  revient  peu  à  peu  à  son  état  normal.  Chez  quelques 
sujets,  après  celte  disparition  progressive  du  sjndrome  asthénie,  on  voit  se 
développer  graduellement  la  manie  ou  h^'perslhénie.  Alors  se  trouve  constituée 
l’asthéno-manie  post-apoplectique  (üenon).  L’aslhéno-raanie  post-apoplectique 
guérit  en  général  en  quelques  semaines  ou  en  quelques  mois.  Le  pronostic 
immédiat  est  donc  ordinairement  favorable.  Quelquefois,  après  la  guérison  des 
accidents  aslhéno  maniaques  post-apoplectiques,  les  sujets  atteints  présentent 
des  accès  spontanés  d’asthénie  ou  de  manie  qui  guérissent  à  leur  tour  ou  devien¬ 
nent  chroniques  (asthénie  ou  manie  périodique,  asthénie  ou  manie  chronique). 
On  ne  confondra  pas  la  manie,  à  cause  des  idées  de  grandeur  qui  l’accompa¬ 
gnent,  avec  le  délire  ambitieux.  L’internement  des  aslhéno  maniaques  post¬ 
apoplectiques  devra,  autant  que  possible,  être  différé.  E.  E. 

107)  L’Asthénie  primitive,  par  Paul-Louis  Cournoun.  Thèse  de  Paris,  i32  p. 

Alcan,  éditeur,  Paris,  1911. 

L’asthénie  est  le  syndrome  constitué  par  l’affaiblissement  musculaire  général 
et  le  ralentissement  psychique  général.  L’asthénie  primitive  est  l’asthénie  qui 
survient  d’une  façon  en  apparence  spontanée,  comme  une  maladie  autonome. 

Les  états  asthéniques  ont  été  décrits  d’abord  par  Esquirol  et  Jean-Louis  Bra- 
chet.  Ils  ont  été  observés  depuis,  sous  des  noms  divers,  par  un  grand  nombre  de 
cliniciens.  Le  syndrome  asthénique  a  été  décrit  récemment  par  J.  Tastevin. 

L’alfaiblissemcnt  musculaire  général,  le  ralentissement  psychique  général 
constituent  les  seuls  symptômes  essentiels.  Certains  malaises  physiques  et  une 
certaine  anxiété  qui  va  jusqu’à  pousser  le  malade  au  suicide  ne  sont  que  des 
symptômes  secondaires. 

Les  formes  cliniques  sont  :  l’asthénie  périodi(jue  simple,  l’asthénie-manie 
périodique,  l’asthénie  chronique  rémittente,  l’asthénie-manie  circulaire. 

11  convient  de  distinguer  l’asthénie  primitive  de  l’asthénie  secondaire,  de  la 
mélancolie,  de  l’aboulie,  de  l’hypocondrie,  de  certains  états  obsédants,  de  cer¬ 
tains  éials  confusionnels,  de  la  catatonie,  de  la  neurasthénie  et  de  l’apathie 
constitutionnelle.  E.  F. 


PSYCHOLOGIE 

168)  Étude  objective  de  la  sphère  Neuro-psychique  dans  l’Enfance, 

parle  professeur  Beciitehkw.  Zeüschrift  fiir  Psycholherapic,  t.  11,  fasc.  '1!29,  1911 

(10  pages). 

La  [jsychologic  de  l’enfant  est  du  domaine  des  recherches  et  des  observations 
objectives.  Tous  les  processus  dans  lesquels  une  participation  des  réactions  du 
système  nerveux  reproductrices  associatrices,  reproduclivo-associatrices,  symbo¬ 
liques  ou  individuelles  constatables  par  l’expérience  individuelle,  tous  ces  pro¬ 
cessus  sont  à  regarder  comme  neuro-psychiques  par  apposition  à  la  simple  ac¬ 
tivité  nerveuse  ou  réllexf.  El  dans  l’étude  de  l’activité  neuropsychique  les 
objets  spéciaux  de  recherches,  ce  sont  toutes  les  manifestations  de  cette  activité 
dans  les  domaines  des  organes  de  la  mobilité,  de  la  circulation,  de  la  respira¬ 
tion,  des  secrétions,  sous  certaines  actions  agissant  sur  l’organisme  de  l’enfant. 

Ces  actions  peuvent  être  soit  externes,  soit  internes,  il  faut  donc  porter 
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l’attention  non  seulement  sur  les  influences  purement  extérieures,  mais  aussi 
sur  les  conditions  des  processus  végétatifs,  comme  par  exemple  l’état  de  veille 
ou  de  sommeil,  l’état  de  la  nutrition,  l’activité  gastro-intestinale.  Sur  ces 
principes,  l’auteur  donne  une  série  d’exemples.  M. 'rnÉNEi.. 

169)  Sur  les  Associations  d’idées  dans  la  Démence  précoce,  parMAiiKus 

(Cliniipio  do  Creifswald).  Arcliiv  fàr  Psycitialrie,  t.  XLVIll,  fuse,  1,  p.  di-i,  1911 

(50  pages). 

Markus  groupe  les  associations  chez  les  déments  précoces  sous  les  rubriques 
suivantes  :  1"  Associations  ne  se  distinguant  pas  des  associations  des  gens  nor¬ 
maux  ; 

2"  délies  dans  lesquelles  les  associations  extérieures  l’emportent  plus  ou  moins 
sur  les  associations  intérieures; 

3“  Associations  traduisant  la  confusion  du  langage  (Sprachverwirlheit)-, 

4»  droujics  montrant  des  ressemblances  avec  les  associations  des  hystériques; 

3”  Associations  ayant  les  mêmes  caractères  que  celles  des  illettrés  normaux  et 
des  imbéciles. 

de  résultat  de  ces  recherches,  qui  ont  demandé  un  travail  considérable,  est 
presque  négatif  de  l’aveu  de  l’auteur  et  ne  donne  rien  de  plus  que  l’examen  cli¬ 
nique  beaucoup  plus  rajiide.  11  conclut  cependant  que  les  associations  présentent 
bien  plus  de  variations  dans  la  démence  précoce  que  dans  les  autres  psychoses. 
Cela  tient  à  ce  qu’elle  est  un  groupe  de  formes  cliniques  tendant  à  la  démence, 
au  dire  de  Kraqielin  même.  D’ailleurs  l’étude  des  as.sociations  n’indique  qu’un 
état  actuel  (de  dépression  ou  d’excitation  par  exemple).  Markus  ne  trouve  qu’un 
seul  fait  caractéristi(|ue  pour  la  démence  précoce  :  c’est  le  trouble  de  l'attention 
sans  excitalion  psycho-motrice;  et  pour  ce  trouble,  qui  produit  un  type  d’asso¬ 
ciations  tout  à  fait  superficielles  (Verflacltutifj  des  Associulionstypus)  les  expé¬ 
riences  d’association  sont  supérieures  à  la  clinique. 

La  recherche  des  associations  est  encore  utile  pour  déceler  le  début  de  la  con¬ 
fusion  du  langage  (Sprachverivirllieil). 

Les  stéréotypies  ne  sont  pas  éclairées  par  cette  méthode  d’étude. 

Les  hébéphréniciues  présentent  une  vivacité  particulière  de  la  persistance  des 
représentations  visuelles.  M.  'fnicNKi.. 

170)  Débilité  mentale  et  Délinquance  chez  les  Enfants,  par  Mliu’Hkcut 

(Munich),  Arckie  f.  Psyc.hiulric,  t.  XLVIll,  fasc.  3,  1911  (15  pages). 

Uecueil  d’observations.  A  noter  deux  cas  consécutifs  à  des  traumatismes  crâ¬ 
niens.  .Nécessité  d’adjoindre  un  aliéniste  aux  tribunaux  d’enfants.  M.  'f. 


SÉMIOLOGIE 

171)  Sur  l’emploi  des  Réflexes  Associatifs-moteurs  comme  procédé 
objectif  de  recherche  dans  la  Neuropathologie  et  la  Psychiatrie 
clinique,  par  le  professeur  IIkciitkiikw.  Zeilsclirifl  j'iir  die  Uesammle  Neuruluyie 
U.  Psyckialrie,  t.  ,  fasc.  3,  |i.  299,  1911  (20  pages). 

L’objet  propre  do  la  »  psychologie  objective  »  au  sens  de  lîechterew  ou  de 
la  «  psyclio-réllexologio  »  est  constitué  par  l’étude  des  réactions  ou  réflexes 
neuro-psychiques.  L’expérience  montre  dans  ces  réactions  compliquées  des  lois 
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qui  peuvent  être  établies  avec  la  même  exactitude  que  les  phénomènes  d’exci¬ 
tation  et  d’inhibition  dans  le  système  neuro-musculaire. 

L’expérience  porte  sur  les  diverses  formes  des  réactions  neuro-psychiques  qui 
constituent  deux  groupes  ;  1“  les  réflexes  associatifs  qui  se  produisent  sur  le 
terrain  des  réflexes  ordinaires  par  association  avec  d’autres  excitations  exté¬ 
rieures;  2“  les  réflexes  ou  réactions  d’associations  organiques  ou  individuelles 
qui  se  produisent  sur  le  terrain  des  réflexes  suscités  par  une  excitation  interne 
d  une  nature  quelconque. 

Ilechterew  n’étudie  que  le  premier  groupe  et  utilise  les  réflexes  moteurs. 

Tout  réflexe  associatif-moteur  naît  (réflexe  naturel)  ou  peut  être  produit 
(réflexe  artificiel)  sur  le  terrain  d’un  réflexe  moteur  ordinaire.  Dans  le  réflexe 
8.rtilieiel,  à  l’excitation  qui  produit  le  réflexe  ordinaire  on  peut  combiner  une 
8-utre  excitation  quelconque  sans  rapport  aucun  avec  le  réflexe.  Après  un  cer¬ 
tain  nombre  de  semblables  associations  on  obtient  le  réflexe  associatif-moteur  et 
celui-ci  se  manifeste  d’une  façon  motrice  exactement  de  la  même  façon  que  le 
céflexe  ordinaire,  mais  est  dans  ce  cas  produit  par  une  excitation  qui  d’habitude 
'lest  pas  capable  de  produire  un  semblable  réflexe. 

l*ar  exemple  si  à  l’excitation  électrique  de  la  plante  du  pied  (qui  d’habitude 
Pi'oduit  la  rétraction  du  pied)  on  combine  une  excitation  quelconque  optique, 
Acoustique,  mécanique,  thermique,  électrocutanée  quelconque,  il  arrive  après 
quelque  temps  que  cette  dernière  excitation  à  elle  seule  produise  la  rétraction 
du  pied,  c’est  là  le  réflexe  associatif-moteur. 

Le  réflexe  d'association  n’est  pas  stable,  si  on  le  reproduit  plusieurs  fois  il 
A  affaiblit  et  s’éteint. 

l*ar  la  répélition  d’excitations  le  réflexe  d’association  se  dilférencie  ;  il  devient 
"U  réflexe  (|ui  ne  peut  plus  être  produit  que  par  une  certaine  combinaison  d’ex¬ 
citations.  Cette  différenciation  peut  se  délimiter  même  aux  qualités  diverses  de 
1  excitation  (à  son  intensité,  ses  dimensions,  sa  topographie). 

La  stabilité  du  réflexe  d’association  est  en  corrélation  avec  le  caractère  de 
1  excitation,  son  intensité,  sa  fréquence.  De  réflexe  associatif-moteur  des  mem- 
^l'es  et  de  la  respiration  est  toujours  sous  la  dépendance  de  la  zone  motrice, 
dont  la  destruction  le  fait  disparaitre. 

La  méthode  des  rôllexos  associatifs-moteurs  est  applicable  nu  lit  du  malade. 

Klle  est  utilisable  particuliérement  dans  le  dépistage  de  la  simulation,  dans 
états  de  stupeur  des  catatoiiiqucs.  L’étude  du  seuil  du  réflexe  associatif- 
''loteur  est  en  cours.  Il  est  démontré  déjà  qu’il  coïncide  avec  le  seuil  de  la  sen- 
Aàtion,  dont  est  accompagnée  l’excitation. 

L’étude  du  réflexe  associatif  aura  son  application  clinique  dans  l’appréciation 
de  l’état  des  voies  de  conduction,  des  centres  corticaux.  M.  TniiXEi.. 

^72)  Recherches  sur  les  Colloïdes  des  Urines  des  Épileptiques  et  des 

aliénés,  jinr  Lokwk  (travail  des  laboratoires  des  Universités  de  Strasbourg  et 
ZeiUclirifl  fiir  die  gesammle  PsychkUrie,  t.  >11,  fasc.  1,  p.  tü,  1911 

('<5  pages). 

llésultats  intéressants  de  nombreuses  expériences.  L’urine  des  épileptiques 
Présente  une  augmentation  variable  des  substances  non  dialysables.  Ce  sont  les 
substances  phosphorées  colloïdales  qui  paraissent  participer  le  plus  à  cette  aug- 
nientation. 

Le  dialysat  de  l’urine  des  épileptiques  contient  après  les  crises  épileptiques, 
plus  rarement  après  les  états  crépusculaires,  des  substances  toxiques  que  Lœwe 
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propose  de  dénommer  prsolo.viiie  (de  nlmo,  je  tombe).  Cette  toxicité  du  dinl^’sal 
n’existe  pas  dans  les  urines  normales. 

Les  symptômes  d’ititoxication  par  ces  substances  rappellent  les  crises  épilep¬ 
tiques  On  observe  parfois  des  faits  qui  ressemblent  aux  sj'mptômes  de  l’ana- 
pbjlaxie. 

Cette  toxicilé  n’est  pas  due  aux  sul)slanccs  produites  par  les  secousses  mus¬ 
culaires.  L’Iij-pci'activité  musculaire  n’augrnerite  pas  le  dialjsat  (lîbbccke). 
D’autre  part,  les  produils  ilus  à  la  fatigue  sont  dialjsables  (WeiebardI). 

Dans  l’épilepsie  alcoüliipie  on  observe  des  faits  analogues  aux  précédents, 
mais  moins  régulièrement.  Le  dialjsat  augmente  dans  la  paralysie  progressive 
(seulement  après  les  attaques),  dans  le  délirum  trernens,  l’bébéphrénie  et  sur¬ 
tout  la  catatonie. 

Dans  les  psychoses,  l’excrétion  du  phosphore  colloïdal  ne  croit  pas  en  propor¬ 
tion  <le  l’augmentation  du  dialysat. 

Le  dialysat  de  la  catatonie,  de  la  démence  paranoïde,  de  la  paralysie  générale, 
ilu  délirium  Ircmens,  possède  une  haute  toxicité;  il  se  distingue  du  dialysatdes 
épileptic|ues  :  il  ne  produit  jamais  de  phénomènes  épileptiques. 

L’urine  est  recueillie  sous  le  toluoi,  filtrée,  dialysée  dans  des  sacs  de  par¬ 
chemin;  le  dialysat  est  concentré  dans  le  vide  à  58",  précipité  par  l’alcool.  Le 
[irécipité  desséché  se  conserve  des  mois  en  tuhe  scellé. 

La  portion  du  dialysat  soluble  dans  l’alcool  n’est  pas  toxique. 

M.  'l  aKNiîi.. 

17.1)  Contribution  aux  méthodes  de  1  Examen  objectif  des  Aliénés, 

par  liKcirrnuK'v  et  \\  i,.vi)Yk/.ko  (Saint-Pétersbourg).  Znlscltrifl  fïir  Psiickullieriipii', 
t.  III,  fasc.  2,  1911,  p.  87  (20  |)ages,  Li  figures). 

L’examen  clinique  subjectif  des  aliénés  ne  donne  pas  de  résultats  précis.  H 
est  nécessaire  d’établir  des  procédés  d’examen  objectif.  Les  auteurs  ont  expéri- 
nienté  les  suivants  ; 

1"  l■'airc  compter  le  nombre  de  cercles  dessinés  sur  six  modèles  différents; 

2"  Kaire  compter  clés  objets  dessinés  sur  six  modèles  dilTérents; 

3"  lîechcrchc  de  la  faculté  d’attention  sur  des  dessins  de  [>lus  en  plus  com- 
plic|ués  ; 

4"  Hecherche  de  la  faculté  clc  reproduction  et  de  la  icuissancc  créatrice  : 
iij  Par  la  reconstitution  d’un  objet  dont  on  voit  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  parties  ; 

bj  lleconnaissance  d’un  objet  sur  une  esi|uisse  plus  ou  moins  com[)léte; 

5"  Itechcrche  de  la  faculté  de  synthèse  par  la  reconstitution  d’un  objet  décom¬ 
posé  en  ses  diverses  parties.  M.  Tké.nkl 

1^.  T  U  DES  SPÈCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

174)  Études  histologiques  sur  la  Démence  sénile,  par  Si.uciiowicz  (labo¬ 
ratoire  do  la  clinii|ue  psychiatrique  de  Munich).  Ilistobyisclip  iinil  liialopiUholo- 
ijisclii’  ArliciU’n  de  A’mf  et  Alzheimer,  t.  IV’.  fasc.  2,  1911  (200  pages,  19  |danchcs, 
bihl). 

Travail  important  de  par  son  étendue,  son  origine,  et  scs  très  nombreuses  et 
belles  figures,  l.ii  pie-mère  est  toujours  lésée  dans  toutes  les  régions,  surtout  dans- 
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la  région  frontale;  à  part  des  lésions  régressives  en  qiiehiues  points  (amincisse¬ 
ment,  dégénération  des  éléments  cellulaire),  les  lésions  de  prolifération  dominent 
(épaississement  de  la  pie-mère,  augmentation  des  fibres  conjonctives  et  des  élé¬ 
ments  cellulaires) consistant  surtout  en  fibroblastes,  mais  aussi  en  macrophages 
qui  se  transforment  çà  et  et  là  en  corps  granuleux.  l.,es  l^'mpliocjtes  sont  rares, 
fréquence  des  produits  de  régression  dans  les  cellules,  ou  libres  dans  les 
tissus.  Corpuscules  osseux,  corps  concentriques,  corps  amjlacés  rares.  Atrophie 
senilc  des  vaisseaux,  et  éventuellement,  artériosclérose. 

cellules  ont  une  grande  tendance  à  la  stéatose,  surtout  dans  les  couches 
supérieures  Une  partie  des  cellules  sléatosées  se  détruisent,  une  partie  se  sclé¬ 
rose,  de  sorte  qu'on  rencontre  à  côté  de  la  pure  dégénération  pigmento-graisseuse, 
la  sclérose  avec  dégénérescence  graisseuse.  Dans  les  couches  profondes  on  rencontre 
souvent  la  transformation  granuleuse  du  protoplasrna  cellulaire.  Dans  les  cas 
Sraves  s  ajoutent  la  lésion  des  fibrilles  J’.Mzheirncr.  Les  lésions  prédominent 
dans  la  corne  d’Ammon  puis  par  ordre  dans  le  lobe  frontal,  temporal,  pariétal, 
central,  occipital.  Itarement  la  destruction  cellulaire  est  assez  intense  pour 
constituer  une  transformation  architectonique  de  l’écorce,  ha  lésion  d’Alzhei¬ 
mer  consiste  pour  les  fibrilles  en  un  épaississement,  parfois  une  agglutinalion, 
une  colorabilité  spéciale  pour  les  couleurs  d’aniline.  Pour  le  nojaii,  il  est  ectopié. 
La  cellule  finit  par  ne  plus  consister  qu’en  un  peloton  de  fibrilles.  Cette  lésion 
paraît  due  à  la  présence  dans  la  cellule  d’un  produit  mélabolique  pathologique, 
-•a  stéatose  de  la  cellule  n’est  pas  la  cause  de  la  lésion  des  fibrilles,  car  elles 
existent  indeiicndammcnt  l’une  de  l’autre,  he  maximum  de  la  lésion  est  dans  la 
corne  d  Ammon,  où  de  [ilus  on  constate  une  dégénération  granuleuse  qui 
manque  ailleurs. 

La  myéline  et  les  eylindraxes  sont  très  diminués,  mais  la  marche  chronique 
c  la  lésion  en  rend  la  constatation  difficile  par  les  méthodes  qui  mettent  les 
Pcoduits  de  désintégration  en  évidence.  Pour  les  cjlindraxes  Simchowicz  pre- 
'^onise  la  méthode  d’Alzheimer  au  bleu  de  méthjrléne-éosine. 

•-■a  nécroplie  présente  des  lésions  progressives  et  régressives.  Aux  premières 
Appartient  la  prolifération  des  cellules  et  fibres,  parallèle  à  l’atrophie  de  l’écorce 
cl  due  à  celle-ci.  hes  astrocytes  néo-formés  ont  de  fins  [)rolongemenls.  Il  y  a  là 
on  caractère  dillérentiel  avec  la  paralysie  générale.  L’existence  d’un  grand 
nombre  de  petits  noyaux  névrogli(]ues  sombres,  pyknoliqiies,  parait  propre  à  la 
cmence  sénile  ainsi  (|ue  les  amas  particuliérement  abondants  de  substance 
‘poide  dans  le  protoplasma  cellulaire.  Dans  les  cas  aigus  seulement  on  trouve 
O  autres  formes  de  noyaux  (ammboide  d’Alzheimer). 

Les  vaisseaux  (indépendamment  do  l’artériosclérose  éventuelle)  présentent  une 
P3’lvnose  ou  une  coloration  pâle  des  noyaux  endolbéliaux,  stéatose  et  atrophie  de 
a  musculaire,  légère  augmentation  du  tissu  conjonctif  adventice,  dilatation  des 
espaces  périvasculaires  contenant  des  délires  de  désintégration  ;  quelquesélèmcnts 
ymphocytaires.  Dans  les  cas  aigus,  prolifération  de  l’intima. 

Simchowicz  étudie  longuement  les  plaques  séniles  et  résume  ainsi  leur  descrip- 
lon  .  vraisemblablement  après  la  destruction  des  fins  éléments  nerveux  il  se 
Produit  un  épaississement  du  réticulum  névroglique.  Des  produits  métaboliques 
Pa  ‘ologiques  s’y  incluseut,  et  entre  ceux-ci  apparaissent  des  éléments  névrogli- 
ques  de  remplissage.  Les  eylindraxes  présentent  à  la  périphérie  des  plaques, 

partie  des  phénomènes  de  dégénération,  en  partie  des  phénomènes  pro- 
'  aralifs  pux-mémes  suivis  de  dégénéralion.  La  névroglie  voisine  réagit  par  la 
P'’o  uction  de  grandes  cellules  névrogliques  qui  semblent  encapsuler  le  foyer. 
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Ces  plaques  sont  caractéristiques  de  la  sénilité,  leur  nombre  est  en  rapport 
avec  l’intensité  du  processus.  On  peut  bien  en  trouver  (|uelques-unes  chez  des 
vieillards  normaux.  Mlles  ne  sont  pas  propres  à  la  seule  presbyophrénie,  nia 
l’épilepsie  sénile.  Dans  les  cas  où  elles  manquent,  les  particularités  cliniques  et 
anatomiques  laissent  supposer  qu’il  s’agit  d’autres  all'ections  que  la  démence. 

Le  cervelet  olTre  des  lésions  analogues  au  cerveau,  ainsi  que  la  moelle. 

M  'I'rk.nel. 

175)  Contribution  à  la  question  de  la  Pseudo-paralysie  générale  Sy¬ 
philitique,  par  le  professeur  ScnAFriîn.  Zeilstchrifl  lür  dw  gesammle Neurologie, 
t.  111,  fasc.  1,  1910,  p.  205  (20  pages,  ligures). 

Observation  où  la  marche  de  l’alTection  en  impose  pour  une  paralysie  géné¬ 
rale  :  affaiblissement  intellectuel,  paralysies  plus  ou  moins  transitoires,  troubles 
dysartliriqnes  de  la  parole  de  caractère  absolument  paralytique,  attaques  fré¬ 
quentes.  Une  névrite  optique  et  une  certaine  conscience  de  la  maladie  pouvaient 
faire  hésiter  le  diagnostic. 

A  l’autopsie,  vaste  méningo-encéphalitc  scléro-gommcusc  du  lobe  frontal.  En 
dehors  de  ce  foyer,  aucune  lésion,  même  microscopique,  de  paralysie  générale. 

M.  Thk.nel. 

d70)  Traitement  de  la  Paralysie  générale  par  le  Nucléinate  de  soude, 

l)ar  llussm.s  (Landsberg,  service  du  docteur  liieheth).  Archiv  fur  Psychialrie, 
t.  L.WIII,  fasc,  5,  p.  1115,  1011  (15  pages,  5  observai.,  bibl  ). 

La  solution  contient  2,5  “  „  de  nucléinate  de  soude  et  2,5  de  sel.  Injection  de 
40  à  iOO  centimètres  cubes.  L’injection  est  douloureuse,  légère  inllammalion  de 
la  région  disparaissant  en  3  ou  4  jours,  l’as  d’abcès.  Hyperthermie  et  hyperleu¬ 
cocytose  constantes,  de  38”  à  40'’5  etde  60  à  150  ”/„  (jusqu’à  21  400  leucocytes), 
la  leucocylose  retarde  un  peu  sur  l’hy perthermie,  mais  lui  est  en  général 
pro[)orlionnellc  ;  leur  degré  dépefid  de  la  quantité  injectée.  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  reste  positive.  La  réaction  urinaire  de  liulenko  devint  négative  dans  le 
cas  favorable,  resta  positive  dans  les  autres.  Pas  d’action  défavorable  sur  l’état 
général.  Parfois  malaise  et  frisson;  une  fois,  herpès  intense.  Résultat  nul  dans 
qualrccHs.  ^'avorablc  dans  un  cas.  Tous lesmalades étaient  à  une  période  avancée 
de  la  maladie.  (Le  cas  favorable  ne  nous  parait  pus  dilférent  des  rémissions 
spontanées  )  M.  Thé.xel. 

177)  Traitement  de  la  Paralysie  générale  par  le  Nucléinate  de  soude 

|Ué[ninsc  au  docteur  Klieneherger),  par  le  professeur  Don.vtii  (l)uda[)csl).  Her- 
iiner  Uinisrhr  Wocliemrhrifl.  1911,  n”  12. 

Article  de  polémique.  Donalh  aflirme  de  nouveau  l’elTicacilé  remarquable  de 
ce  traitement,  à  l’encontre  des  mauvais  résultats  donnés  par  Klienenbergcr.  La 
dillérence  des  résultats  est  due  à  la  dilTérence  des  milieux,  celui-ci  n’ayant  opéré 
que  dans  une  clinique  psychiatrique  sur  des  cas  avancés  et  non  comme  üonatli 
dans  une  clinique  nerveuse.  M.  Trknei,. 
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178)  L’État  de  la  Pression  sanguine  dans  le  Délirium  tremens,  par 

WoHi.wii.i.  (service  du  docteur  Nonne,  Hambourg).  Archiv  fur  Psgehiuirie, 
t.  XLVHI,  fasc,  1,  p.  147,  1911  (30  pages,  courbes,  bibl.). 

ConclmioM  :  Au  début  et  dans  les  cas  légers  et  moyens  la  pression  systolique 
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et  diastolique  est  augmentée  ainsi  que  le  pouls;  le  quotient  de  pression  ne 
diflere  pas  essentiellement  de  la  normale.  Ces  conditions  sont  dues  vraisembla¬ 
blement  à  l’aclion  d’influences  vaso-motrices  et  d’une  augmentation  du  volume 
de  l’impulsion  sanguine  à  la  suite  de  l’exagération  du  fonctionnement  de  la 
musculature.  Dans  les  délires  graves  il  se  produit  souvent  une  chute  de  la  pres¬ 
sion  et  de  l’amplitude.  A  la  convalescence  la  pression  est  très  variable.  Les 
mensurations  de  la  pression  ne  donnent  pas  d’indications  pratiques  dans  le 
délire  des  alcooliques  en  particulier  au  point  de  vue  du  pronostic. 

M.  ’I’hénel. 

170)  Race  et  Psychoses  Alcooliques,  par  Geohgf.-II.  kiiiav  (New-York). 
Journal  of  (lie  americim  medical  Association,  t.  LYII,  n”  1,  p.  9,  l"  juillet  1911. 

Etude  statistique  d’où  il  résulte  que  les  différentes  races  n’ont  pas  les  mêmes 
babitudes  d’intempérance.  Les  Irlandais,  qui  s’adonnent  surtout  aux  boissons 
fortes,  sont  les  plus  éprouvés  par  les  psychoses  alcooliques:  les  juifs,  générale¬ 
ment  sobres,  présentent  exceptionnellement  de  telles  psychoses.  Les  nègres, 
très  buveurs,  ne  sont  atteints  de  folie  alcoolique  qu’avec  une  fréquence  moyenne; 
oette  race  olfre  une  véritable  résistance  à  l’égard  du  poison  alcool. 

Tiio-yfa. 

180)  L’Alcoolisme  héréditaire  et  en  particulier  la  Dipsomanie,  par 

le  professeur  l)o.NATH(l?udapcst).  Olislerreichisclien  Aerzte  Zeitumj,  n“‘  1  et  2,  1911 
(11  pages,  5  observations). 

Hevue  de  la  question  de  la  descendance  des  alcooliques.  Les  observations  des 
dipsomanes  descendants  d’alcooliques,  d’où  Donath  conclut  que  la  dipsomanie 
6st  dans  sa  forme  pure,  d’origine  endogène,  et  une  manifestation  de  la  dégéné¬ 
ration  psychique  et  doit  être  distinguée  de  la  dipsomanie  symptomatique  de 
psychose  et  d’épilepsie.  M.  ïhk.xel. 

181)  Contribution  à  l’étude  du  Syndrome  de  Korsakow,  par  Fh.e.nkiîl 
(clinique  du  profe-seur  Siemerling,  Kiel).  Archiv  fur  Psychiatrie,  t.  XLVllI, 
fasc.  2,  1911,  p.  7.ot  (20  pages). 

Syndrome  de  Korsakow  se  combinant  à  une  amnésie  rétrograde  à  la  suite  d’une 
tentative  de  pendaison. 

L’existence  d’un  trouble  mental  antérieur  (catatonie  avec  symptômes  para- 
soldes)  rend  l’interprétation  du  cas  assez  obscure  ;  néanmoins,  on  constate  bien 
des  confabulations  par  lesquelles  la  malade  semble  chercher  à  combler  les  vides 
de  sa  mémoire,  une  extrême  faiblesse  de  l’attention,  une  désorientation  dans  le 
temps  et  l’espace,  des  erreurs  de  personnes  ;  cependant  on  serait  souvent  tenté 
de  croire  par  ses  réponses  à  du  négativisme  et  à  de  la  paralysie.  Frauikel  ne 
•^foit  pas  à  la  nature  hystérique  des  troubles  consécutifs  cà  la  strangulation,  mais 
^  une  lésion  anatomique,  comme  dans  l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone. 

Dans  une  deuxième  observation,  le  syndrome  de  Korsakow  se  développe  à  la 
suite  d’une  plaie  par  arme  à  feu.  M.  Tbénel. 

182)  Deux  cas  de  Psychose  de  Korsakoff  évoluant  depuis  trois  ans, 

par  F'éhet  et  li.  Tkbbie.n’.  Huit,  de  la  Soc.  clinique  de  Médecine  menlale,  an  IV, 
m  3,  1).  118-122,  20  mars  1911. 

•-es  deux  malades  sont  entrées  à  l’asile  il  y  a  trois  ans  avec  un  syndrome  de 
Itorsakoff  typique.  Actuellement  elles  accusent  comme  déficit  intellectuel  une 
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amnésie  de  fixation  totale  et  des  troubles  du  jugement.  Les  malades,  incons¬ 
cientes  de  la  gravite  de  leur  état,  se  montrent  capables  d'apprécier  de  façon 
judicieuse  ce  qui  se  passe  autour  d’elles.  K.  F. 

18:S)  Les  Psychoses  Puerpérales,  par  le  professeur  Meyer  (Kœnigsberg). 

Arcliii)  fiir  Psifrhialrie,  l.  .\LV1I1,  fasc.  3,  1!)H,  p.  45!)  (GO  pages,  observations, 

bibliogr). 

Rapport  de  Congrès,  bonne  mise  au  point  avec  plusieurs  observations  et  sta¬ 
tistiques.  Mever  admet  la  division  classii|ue  en  psjcboscs  do  la  grossesse,  post 
partum,  et  de  la  lactation. 

Parmi  les  premières  il  insiste  sur  les  cas  embarrassants  où  la  crainte  de  la 
grossesse  donne  lieu  à  des  états  mélancoliques  ou  plutôt  obsédants,  et  où  il 
admet  la  pratiijuc  de  l’avortement  [irovoqué,  avec  observations  à  l’appui.  Ces 
états  se  distinguent  de  la  mélancolie  vraie  en  ce  que  dans  celle-ci  le  délire  ne 
porte  pas  sur  la  grossesse. 

Pour  les  ps_)(;lioses  puerpérales  proprement  dites,  il  montre  la  difficulté  du 
diagnostic  immédiat  (p.  500j  entre  la  confusion  mentale  (amentia)  et  la  démence 
précoce,  d'autant  plus  que  la  catatonie  se  rencontre  dans  l’une  et  l’autre.  11  admet 
une  terminaison  favorable  dans  certains  cas  de  démence  (p.  502).  Il  admet  que 
l’infection  et  l’intoxication  ne  jouent  pas  un  rôle  aussi  prépondérant  qu’on  l’a 
dit  (p.  505). 

Il  donne  de  bonnes  observations  de  psychoses  êclampliiiues  se  caractérisant 
surtout  par  le  trouble  intense  de  la  conscience  avec  incohérence,  ralentissement 
de  l’idéation,  trouble  profond  de  l’attention,  dont  parfois  la  malade  a  passagère¬ 
ment  conscience.  Mais  il  met  en  garde  contre  un  diagnostic  d'équivalent  éclamp¬ 
tique  souvent  insuffisamment  fondé. 

Pour  la  lactation,  la  démence  précoce  prédomine  (22  cas  contre  îi  psychoses 
alTcctives  et  2  amentia  dans  sa  statistique  personnelle).  11  admet  néanmoins 
l'épuisement  comme  cause  dans  certains  cas. 

Il  n’accorde  pas  à  l’hérédité  une  part  plus  grande  que  dans  la  généralité  des 
maladies  mentales. 

Il  n’admet  pasim’il  y  ait  une  psychose  puerpérale  spéciliqiie,  comme  le  disait 
déjà  Marcé  qu’il  considère  à  juste  titre  comme  l’initiateur  des  psychoses  puer¬ 
pérales. 

Il  conclut  que  l’aclivité  génitale  n’est  pas  immédiatement  la  cause  des  mala¬ 
dies  mentales,  mais  médiatemeut  par  l’airaiblissement  du  système  nerveux. 

M.  Tré.nel. 

18  i)  L’élément  causal  Gynécologique  en  rapport  avec  les  Neuropsy¬ 
chopathies,  par  Cl.  F.srosiTO  (Macerata).  Ilinista  ilaliana  di  iXearopalologia, 

Pskhiatna  ed  EleUrülcvapia,  vol.  IV,  fuse.  G,  [i.  241-251,  juin  1911. 

L’auteur  envisage,  en  donnant  des  exemples  précis,  les  rapports  que  peuvent 
all’ecter  les  maladies  gynécologiques  qvec  les  névroses  et  les  psychoses,  ainsi 
(|ue  les  clfets  consécutifs  éventuels  du  traitement,  chirurgical  ou  non,  qui  leur 
est  opposé. 

A  l’heure  actuelle  on  ne  saurait  fonder  de  bien  grandes  espérances  sur  la 
gynécologie  envisagée  comme  méthode  générale  curatrice  des  [isychoses  fémi¬ 
nines,  cela  par  la  simple  raison  que  les  asiles  sont  depuis  longtemps  pourvus 
d’un  service  gynécologique  dispensant  aux  malades  les  soins  que  réclame  leur 
état  local.  F.  Üeleni. 
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18S)  Psychopathie  Sexuelle  chez  des  femmes  atteintes  d’affections 
Gynécologiques,  par  Anuuk  Chistiani  (de  Lacques).  lUcisla  ilnlwmi  di  Neitru- 
palolofiid,  eil  Elettvoteriipiii,  vol.  III,  fasc.  8.  |i.  :fô(>-3ü0,  août  1910. 

Ces  3  observations  conccrtient  des  femmes  atteintes  de  prolapsus  utérins  avec 
■endométrite  catarrhale  chez  qui  se  sont  développés  des  troubles  psychiques  de 
teinte  érotique  et  sexueile.  Dans  les  3  cas,  l’alTection  gynécologique  existait 
evant  l’apparition  des  troubles  psychiques  dont  l’évolution  aboutit  à  l’incurabi¬ 
lité. 

Il  s’agit  là  de  faits  intéressants,  mais  l’auteur  se  refuse  de  décider  si  oui  ou 
non  les  troubles  psychiques  ont  été  elîectivément  conditionnés  par  l’alfection 
utérine  préexistante.  K,  |)i;lk.m. 

^86)  Accès  Maniaque  survenu  chez  une  femme  nouvellement  Accou¬ 
chée.  Curettage  suivi  de  guérison,  par  L.  I'icouk.  Ihdl.  de  la  Soc.  clinique 
de  Méd.  mentale,  an  IV,  n"  3,  p  92-93,  séance  du  29  mars  1911. 

M.  l'iciiué  présente  une  jeune  malade  qui,  après  après  avoir  accouché  sans 
uccident,  a  présenté,  deux  jours  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  un  accès  maniaque 
^ui  l’a  amenée  dans  son  service  de  Sainte-.Vnne.  Un  curettage  pratiqué  de  suite 
U-  permis  de  constater  l’existence  de  nombreux  débris  placeniaircs  dans  la  cavité 
utérine.  La  lièvre  et  le  délire  ont  disparu  simultanément  et  très  rapidement. 

Pour  M.  l’icqué,  les  échecs  qu’on  invoque  contre  l’utilité  de  l’intervention 
^firaient  fonction  du  temps  écoulé  depuis  l’apparition  de  l’accès  maniaque  jus- 
lo  à  l’intervention,  'l’el  délire  qui  peut  guérir  si  l’on  supprime,  dés  son  appari- 
^‘00,  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance,  devient  incurable  si  l’on  n’intervient 
à  temps.  E.  F. 

Paranoïa  subaiguë  des  Fumeurs  et  quelques  autres  cas  de  Dé¬ 
lire  diffus  d’attention  (Subakute  Uamdierparanoia  und  einige  andere  Fâlle 
jon  diffusem  lîeachtungswahn),  par  Lowy.  Znlschrifl  fiirdie  (jesamnUe  Ncaroloijie 
(originalen),  t.  V,  fasc.  4,  p.  605,  1911  (23  pages). 

Ces  malades  sont  dans  un  état  alfcclif  particulier  ;  ils  ont  le  senlirneiit  subjectif 
O  une  inquiétude  vague,  d’une  vague  anxiété,  le  sentiment  d’une  attente  vague, 
®  sentiment  d’une  importance  exagérée  des  impressions.  Le  malade  a  le  sentl- 
P'®nt  qu’on  le  regarde,  qu’on  parle  de  lui  ;  il  cherche  et  trouve  en  quoi  cela 
importe  à  quelqu’un.  Il  a  la  crainte  d’un  malheur  imminent.  C’est  la  descrip- 
[on  d’un  état  d’attention  expectante.  Il  s’y  joint  des  hallucinations  élémentaires 
duterpellations).  'foutes  ces  observations  ont  trait  à  des  névropathes  et  répondent 
peu  de  chose  prés,  rapprochement  que  fait  Lowy,  à  la  névrose  d’angoisse  et 
m  phrénocardie  de  llerz  (en  raison  de  troubles  cardiaques  fréquents).  l'Iusieurs 
i^es  ont  trait  à  des  fumeurs  excessifs.  L’affection  procède  par  accès,  ou  par  exa- 
'eibations.  'l’iiÉNEi,. 
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)  Sur  la  Folie  Maniaque-mélancolique.  Sur  la  question  des  rap¬ 
ports  entre  les  états  Maniaques  et  Mélancoliques,  ()ar  Vo.\  Decu- 
mtEw.  Monatschri/Ï  flir  Psijchialric  und  Neurologie,  t.  .X.WIII,  1910,  ti  -192 
U-i  pages). 

Ilecliterew  admet  la  parenté  clinique  de  la  manie  et  de  la  mélancolie  avec 
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la  folie  périodique,  pour  laquelle  il  préfère  la  dénomination  de  folie  maniaque 
mélancolique  à  celle  de  maniaque  dépressive.  11  suppose  que  les  accès  maniaques 
et  mélancoliques  ont  une  cause  unique,  une  auto-intoxication  qui,  selon  son  inten¬ 
sité,  à  la  façon  de  tous  les  poisons,  produit  soit  une  excitation,  soit  une  dépression. 
Ce  n’est  i|u’une  question  de  dose.  La  rapidité  de  la  succession  des  périodes  ne  per¬ 
met  pas  d’admettre  que  ce  sont  deux  corps  différents  qui  les  produisent,  mais  un 
seul  suivant  la  quantité  qui  en  est  fabriquée  par  l’organisme.  L’augmentation  de 
l’indoxvl  dans  les  urines  des  maniaques  dépressifs  manifesie  les  troubles  du 
métabolisme  de  l’albumine  qui  existent  dans  ces  cas;  l’indoxj'lurie  varie  paral¬ 
lèlement  aux  accès.  11  semble  que  l'auto-intoxication  soit  plus  intense  que  les 
périodes  de  dépression. 

Parallèlement  l’analjsc  des  gaz  montre  une  diminution  des  processus  d’oxy- 
dalioii. 

La  substance  toxique  en  circulation  agit  sur  le  système  vaso-moteur,  dans  le 
sens  de  la  théorie  de  .Meynertde  l’origine  vaso-motrice  de  la  folie  périodique. 
Suivant  qu’elle  est  produite  d’une  façon  constante,  intermittente,  ou  isolée  il  en 
résulte  dos  accès  circulaires,  intermittents  ou  isolés. 

M.  Trknkl. 

18!»)  Résultats  d'enquêtes  personnelles  sur  des  Déments  précoces 
guéris.  Tentative  pour  distinguer  de  la  Catatonie  certaines  formes 
de  Confusion  mentale  aiguës  comme  appartenant  à  la  lolie«*Ma- 
niaque  dépressive,  par  Sch.vio  (Lausanne).  Zeitschrift  fiïr  die  gesammle  Neu-  , 
roloyie,  t.  i  l,  fasc.  2,  1911  (70  pages,  22  observations). 

(ie  conciencieux  travail  est  une  bonne  preuve  du  trouble  et  de  l’incertitude 
qui  existe  à  l’heure  actuelle  dans  l’école  psychiatrique  allemande,  et  la  conclu¬ 
sion  en  est,  à  peu  prés,  que  dans  une  foule  de  cas  on  pose  un  diagnostic  immé¬ 
diat  faux  ;  et  cela  do  [lar  l’abus  qui  s’est  établi  du  diagnostic  de  démence  précoce 
et  de  folie  maniaque  dépressive. 

Faisant  une  enquête  personnelle  sur  tous  malades  diagnosti(|ués  démence 
précoce  à  l’asile  de  Céry  do  1901  à  1910  et  sortis  de  l’asile  au  nombre  de  036, 
il  trouve  : 

170  ne  sont  pas  retrouvés; 

11  reconnus  comme  maniaques  dépressifs; 

46  sont  morts  ; 

263  (.37-9  Y»)  sont  déments; 

140  sont  donnés  les  uns  comme  guéris,  les  autres  (70  cas,  soit  IS,  5  °/«)  comme 
guéris  avec  délicit. 

Parmi  les  malades  guéris  (43)  les  uns  rentrent  dans  la  folie  maniaque 
dépressive,  chez  d’autres  aucun  diagnostic  ferme  ne  peut  être  porté,  dans  un 
troisième  groupe  comptant  22  cas  (dont  les  observations  sont  données  plus 
ou  moins  in  extenso)  il  s’agit  sans  nul  doute  de  confusion  mentale  aiguë 
{aciile  Verwirlheil) .  Us  se  caractérisent  par  : 

1“  Un  état  onirique  plus  ou  moins  subit  et  une  désorientation  consécutive; 

2”  La  persistance  de  ce  trouble  de  la  conscience  après  disparition  des  autres 
symptômes  aigus  (excitation  ou  stupeur),  coexistant  avec  une  correction  pro¬ 
longée  des  idées  délirantes; 

3’  Des  moments  de  lucidité  plus  ou  moins  fréquents  que  les  malades  décri¬ 
vent  comme  des  réveils; 

4"  L’aperception  incomplète  des  impressions  extérieures  et  les  fausses  recon- 
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naissances  en  résultant,  et  portant  constamment  les  malades  à  prendre  l’entou¬ 
rage  pour  des  parents  ou  des  amis  ; 

5"  D’autres  illusions  en  masse  et  des  hallucinations  plus  rares. 

Chacun  de  ces  symptômes  est  analysé.  Schmid  fait  ressortir  que  le  diagnostic 
de  confusion  mentale  s’est  fait  de  plus  en  plus  rare,  Kræpelin  et  son  école 
descendent  jusqu’à  1/2  "/„  de  sa  statistique.  D’autant  plus  que  Kræpelin  ramène 
la  confusion  à  la  psychose  maniaque  dépressive.  Il  expose  les  opinions  contraires 
des  auteurs  à  ce  sujet  et  conclut  néanmoins  que  la  confusion  mentale  se  déve¬ 
loppe  fréquemment  sur  le  même  terrain  de  prédisposition  constitutionnelle  que 
la  manie,  la  mélancolie  et  les  états  mixtes. 

11  tente  d’établir  les  données  diagnostiques  entre  la  catatonie  et  la  confusion 
mentale.  Il  montre  que  les  symptômes  les  plus  catatoniques,  les  stéréotypies,  se 
retrouvent  dans  celle-ci,  quoique  dans  la  majorité  des  cas  la  stupeur  reste  pas¬ 
sive;  on  peut  opposer  la  perplexité  du  confus  qui  se  réveille  à  l’indifférence  du 
calatonique  ;  il  y  a  chez  lui  absence  de  néologismes  même  quand  son  discours 
est  une  salade  de  mots  analogue  à  celle  du  catatonique.  Mais  dans  le  cas  de 
grande  agitation,  le  diagnostic  reste  impossible  et  l’erreur  est  fréquente.  Sou¬ 
vent  on  est  réduit  à  un  diagnostic  d’impression,  lui-même  bien  trompeur.  Le 
plus  souvent  le  diagnostic  de  catatonie  est  posé  moins  à  cause  de  l’aspect  clinique 
au  cours  de  la  période  d’agitation  que  d’après  l'indifférence  que  présente  le 
malade  au  déclin;  cette  indilférence  est  souvent  due  à  un  mélange  de  perplexité 
et  de  défiance  qui  simule  l’apathie  du  catatonique,  en  rendant  les  réactions 
affectives  des  malades  inadéquates  en  apparence. 

Passant  en  revue  les  opinions  de  divers  auteurs  qui  admettent  la  curabilité 
de  la  démence  précoce  Schmid  remarque  que  ces  cas  sont  surtout  ceux  qui  sont 
compliqués  de  confusion.  La  confusion  est  très  rare  par  contre  dans  ceux  de  ses 
cas  personnels  non  guéris. 

En  ce  qui  concerne  les  cas  de  folie  maniaque  dépressive  pris  pour  la  démence 
précoce,  l’erreur  est  due  à  l’importance  excessive  accordée  au  syndrome  cata¬ 
tonique. 

Les  cas  non  classés  rentrent  sans  doute  les  uns  dans  le  syndrome  de  Ganser 
d’une  psychose  hystérique,  d’autres  dans  des  troubles  affectifs  brusques.  Noter 
enfin  un  cas  de  guérison  complète  après  7  ans  de  maladie  considérée  comme 
une  démence  précoce. 

Schmid  insiste  pour  terminer  sur  l’importance  du  diagnostic  immédiat  de 
curabilité  pour  un  traitement  rationnel. 

M.  TitÈNF.L. 

190)  Note  clinique  sur  les  Psychoses  des  Prisonniers  (Un  cas  rare  de 

Trouble  mental  sénile  chez  une  Criminelle  d’habitude  souvent 

emprisonnée),  par  IIeinigke  (Waldheim).  Archiv  jilr  Psychialrie,  t.  XLVIII, 

fasc.  1911,  p.  1091  (7  pages). 

La  malade,  âgée  de  63  ans,  passe  presque  continuellement  son  existence  en 
prison  depuis  l’àge  de  26  ans.  Son  intelligence  s’affaiblit  à  la  suite,  semble-t-il, 
d’un  ictus;  elle  manifeste  l’idée  qu’elle  est  amnistiée;  celte  idée  paraît  être  née 
brusquement  d’une  façon  hallucinatoire,  et  se  rattache  sans  doute  à  une  idée 
fixe  de  prisonnière,  l’eu  à  peu  cette  idée  s’éteint  dans  un  délire  de  persécution 
et  de  grandeur,  c’est  un  type  de  ce  que  Uüdin  a  décrit  comme  dilire  d’amnistie 
fies  condamnés  à  vie. 


IIEVÜE  NEUnOI.OQIOUE. 


M.  Trénel. 
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191)  Deux  cas  de  Délire  d’interprétation  à  forme  Hypocondriaque, 

par  Bonhomme.  Jlall.  de  la  Soc.  clinirjite  de  Méd.  mentale,  séance  du  19  décembre 

1910,  P  309. 

M.  Bonhomme  présente  deux  malades  atteints  d’hallucinations  de  la  sensibi¬ 
lité  générale  provoquatit  de  leur  part  des  réactions  violentes.  L’un  d’eux,  avocat, 
sent  la  gale  à  la  figure  et  veut  l'aire  un  procès  à  l’Académie  de  médecine,  au  pro¬ 
fesseur  de  dermatologie  pour  les  forcer  à  reconnaître  qu’ils  se  sont  trompés  en 
refusant  d’enseigner  que  la  gale  pouvait  envahir  la  figure.  Le  second  malade  tousse 
constamment  ;  il  sent  dans  son  lary  nx  du  poil  ii  gratter  qu’il  accuse  sa  laitière 
de  mélanger  au  lait.  E.  P’. 

192)  Dégénérescence  mentale  ou  Folie  Maniaco-dépressive,  par  IIamei. 

et  Coucnoui).  Bull,  de  la  Suc.  clinique  de  Méd.  mentale,  séance  du  19  décembre 

1910,  p.  303. 

La  malade  a  été  internée  à  différentes  reprisés.  Dans  le  tableau  clinique 
domine  tantôt  l’excitation  maniaque,  tantôt  la  dépression.  Mais  à  des  troubles 
primordiaux  se  surajoutent,  dans  les  divers  cas,  soit  de  la  confusion,  soit  un 
délire  polymorphe,  avec  de  nombreux  troubles  psycho-sensoriels.  L’hérédité 
très  lourde  de  la  malade,  le  début  soudain  des  accès  imposent  le  diagnostic  de 
dégénérescence  mentale,  mais  le  cas  rapporté  ne  diffère  pas  non  plus  essentiel¬ 
lement  de  la  forme  nosologique  connue  sous  le  nom  de  folie  manico-dépressivc. 

.luQUEMEK  qui  a  observé  cette  malade  n’a  pas  trouvé  chez  elle  de  confusion 
mentale. 

MM.  (lor.i.N,  ViGontoix,  MAiicn.\.M)  s’étonnent  de  voir  appliquer  le  nom  de 
folie  maniaque  dépressive  à  un  état  (|ui  ne  se  distingue  pas  des  formes  connues 
depuis  longtemps.  Il  s’agit  de  troubles  délirants  (polymorphes)  revenant  pério¬ 
diquement  chez  une  malade  lourdement  tarée  au  point  de  vue  héréditaire, 
troubles  associés  à  des  manifestations  névropathiques  (hystérie,  chorée,  etc.). 

E.  E. 

193)  Délire  Mystique  et  Ambitieux  chez  un  Débile  (longue  période 

latente  avant  l’internement),  |>ar  .Iuquk],[eii  et  Eiuassikh.  Bull,  de  la  Soc. 

clinique  de  Méd.  mentale,  an  H',  n"  S,  p.  18.')-19l,  mai  1911. 

L’observation  actuelle  concerne  une  malade  égée  de  30  ans,  qui  eut  des  halluci¬ 
nations  de  couleur  mystique  dés  su  douzième  année  et  qui  organisa,  à  la  suite  de 
la  répétition  de  ces  hallucinations  surtout  visuelles,  un  délire  systématisé  ambi¬ 
tieux  avec  (iucb|ucs  idées  de  persécution.  Elle  n’a  cependant  été  internée  que 
tout  récemment.  Il  a  fallu,  pour  provoquer  cet  internement,  une  démarche  à 
l’archevêché  ordonnée  par  une  inspiration  de  la  Vierge.  Les  auteurs  font  remar¬ 
quer,  en  dehors  de  la  longue  période  latente  du  délire,  la  précocité,  la  fréquence 
et  la  diversité  des  hallucinations  visuelles,  ce  qui  n’exclut  pas  l’intervention 
dans  l’organisation  du  .système  délirant  d’hallucinations  auditives,  d'illusions, 
d’interprétations  variées. 

La  malade  a  été  chargée  par  Dieu  de  missions  multiples  qui  lui  facilitent  le 
sacrement  du  mariage.  Elle  triomphera  par  sa  prière  et  n’accepte  pas  l’idée  de 
frapper  elle-même  un  des  ennemis  de  l’iiglise  ou  un  de  ses  propres  ennemis. 

E.  E. 

WU)  Une  Mystique  Persécutée,  |iar  Tmuei.i.e  et  Pii.i.et.  Bull  de  la  Sur. 
clinique  de  Méd.  mentale,  séance  du  19  février  i\Hi,  p.  40. 

11  s’agit  d’une  femme  de  70  ans,  d'origine  italienne  qui,  depuis  l’âge  de  7  ans. 
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avait  présenté  des  hallucinations  visuelles  mystiques,  combinées  à  des  halluci¬ 
nations  auditives  et  à  d’autres  troubles  sensoriels  et  sensitifs  divers.  Fréquence 
et  variété  considérables  de  ces  «  visions  »,  parfois  à  signification  prophétique. 
Absence  totale  d'interprétations  délirantes  en  rapport  avec  ces  manifestations 
mystiques,  mais  développement  d’un  délire  de  [)erséculion  banal  indépendant 
du  mysticisme  et  évoluant  parallèlement  avec  lui. 

Parmi  les  manifestations  mystiques,  les  unes  sont  de  véritables  hallucina¬ 
tions,  d’autres  des  souvenirs  de  rêve  et  des  représentations  mentales  non  recon¬ 
nues  comme  tels,  ou  peut-être  aussi  le  produit  d’une  imagination  très  vive. 

F.  F. 

l!)o)  Une  Mystique  Thérapeute,  par  Dupai.n.  Bnll.  de  la  Soc.  cliniiiue  de  Méd. 
mentale,  an  IV,  n“  3,  p.  100-108,  ;20  mars  1911. 

Il  s’agit  d’une  malade  d’une  quarantaine  d’années  déjà  traitée  à  Ville-Evrard, 
il  y  a  une  quinzaine  d’années  pour  un  accès  délirant  hallucinatoire  et  qui  pré¬ 
sente,  depuis  5  ans  environ,  un  délire  religieux  avec  des  illusions,  des  interpré¬ 
tations  délirantes,  des  hallucinations  multiples,  des  idées  de  persécution  et  de 
grandeur,  des  préoccupations  mélancoliques.  Elle  se  dit  en  communication  avec 
Jésus,  et  l’esprit  de  Dieu,  de  son  Céleste  Père,  qui  la  guide  et  la  conseille,  l’a 
chargée  d’une  mission  toute  spéciale.  Elle  possède  le  don  de  guérir  par  la  médi¬ 
tation  et  la  prière.  Pour  se  guérir  elle-même,  comme  le  lui  dit  la  voix  intérieure, 
et  prêcher  d’exemple,  elle  se  nourrit  exclusivement  de  végétaux,  se  rase  les 
cheveux,  recouvre  son  corps  d’un  vêtement  particulier  et  marche  pieds  nus. 
Uevètue  de  son  costume  spécial  elle  parcourait  les  rues  de  Paris  en  offrant  aux 
passants  son  programme  de  guérison.  E.  F. 

190)  Idées  mégalomaniaques  à  teinte  Mystique.  Délire  de  Persécu¬ 
tion  et  d’interprétation  filiale.  Dégénérescence  mentale.  Amora¬ 
lité,  Perversions  instinctives  et  génitales.  Tendances  aux  réac¬ 
tions  dangereuses,  par  linAUSSAitT.  Bnll.  de  la  Suc.  clinique  de  Med.  mentale, 
an  IV,  n»o,  p.  200-212,  mai  1911. 

Il  s’agit  d’un  malade  dégénéré,  anormal,  à  perversions  instinctives  et  géni¬ 
tales  chez  qui,  depuis  2  ans,  évolue  un  délire  ambitieux  (génie  musical)  qui, 
par  suite  d’une  systématisation  progressive,  a  revêtu  une  teinte  mystique  :  le 
malade  a  vu  Dieu.  A  côté  de  ces  idées  délirantes,  se  sont  développées  des  idées 
de  persécution  et  d’interprétalion  filiale  :  le  malade  se  figure  qu’un  de  ses  oncles 
est  son  père  et  sc  croit  persécuté  par  lui. 

Les  réactions  du  malade  peuvent  devenir  très  dangereuses,  du  fait  même  du 
délire  (persécuté  persécuteur)  et  du  fait  des  tendances  agressives  naturelles  du 
sujet.  E.  F 

197)  Cinquante  ans  de  Délire  Mystique  sans  Démence,  par  Jlquei.dîk. 
Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  10  janvier  1911.  Bevue  de  Psychiatrie,  février  1911, 
p.  84. 

Il  s’agit  d’un  malade  de  70  ans  qui,  depuis  30  ans,  se  croit  prophète  et 
ambassadeur  de  Dieu.  Ce  malade  est  constitutionnellement  un  débile  intellec¬ 
tuel,  mais  il  n’est  pas  sensiblement  affaibli,  malgré  son  grand  âge.  Exception¬ 
nellement  halluciné,  habituellement  inlerprélaleur,  ce  prophète  est  venu  à 
'Paris  pour  réformer  le  gouvernement  selon  les  vues  du  «  Très-Haut  ». 
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Inoffensif  et  bienveillant,  il  n’a  jamais  été  interné,  et  il  semble  qu’on  pourra 
le  rendre  à  sa  famille,  qui  le  réclame. 

Le  diagnostic  de  débilité  mentale  avec  délire  mystique  est  confirmé  par  l’hé¬ 
rédité  :  le  prophète  est  fils  d’un  alcooliiiue  et  frère  d’un  délirant  mélancolique. 

E.  F. 

198)  Interprétations  délirantes  et  idées  de  Persécution  sans  Halluci¬ 
nations  apparentes  chez  un  Déséquilibré,  par  Fii.l.vssikm.  Duli.  de  la 
Soc.  clinique  de  Méd.  menlalc,  an  IV,  n°  3, 'p.  122-130,  20  mars  1911. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  51  ans  atteinte  du  délire  de  persécution,  et  chez 
laquelle  les  interprétations  sont  très  abondantes.  En  revanche,  il  n’y  a  pas 
d’hallucinations  apparentes.  Les  parents  de  la  malade  ne  se  sont  aperçus 
de  son  état  que  vers  1903  ;  au  contraire,  celle-ci  fouille  dans  son  passé  et  inter¬ 
prète  des  faits  qui  se  sont  passés  il  y  a  plus  de  20  ans.  Faut-il  y  voir  un  délire 
rétros[)ectif  si  fréquent  chez  les  interprétateurs  ;  faut-il  se  demander  si  la  ma¬ 
lade  méfiante,  réticente,  n’a  pas  su  dissimuler  longtemps  son  délire? 

E.  F. 

199)  Obsessions  et  Mélancolie  chez  un  Vagabond  à  internements 
multiples  (absence  de  tendances  nocives),  par  Juquiîlik»  et  Vinchon. 
Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  an  IV,  n"  7,  p.  210-233,  17  juillet  1911. 

11  s’agit  d’un  vieillard  de  68  ans  qui,  depuis  l’àge  de  13  ans,  a  mené  une 
existence  constamment  vagabonde  .  sous  l’influence  du  désir  obsédant  de  se 
déplacer,  il  a  occupé  un  grand  nombre  de  situations  dans  lesquelles,  entre  deux 
fugues,  il  se  montrait  presque  normal,  travaillant  à  des  métiers  réguliers  jusqu’à 
ces  derniers  temps  et  gagnant  honnêtement  sa  vie.  Dans  les  antécédents,  on  ne 
retrouve  que  l’éthylisme  du  père.  lia  fait  sa  première  fugueàlSanset,  après  deux 
séjours  assez  longs  —  G  à  8  mois  —  dans  des  villes,  a  commencé  son  existence 
nomade,  travaillant  l’été  aux  champs  ou  aux  vignes,  l’hiver  dans  les  villes,  au 
hasard  de  ses  pérégrinations.  Les  sept  ans  de  service  militaire  n’ontété  marqués 
que  par  une  seule  désertion  après  laquelle  il  est  revenu  de  lui-môme  à  la  caserne. 
A  cette  époque,  après  des  excès  éthyliques,  il  a  ses  premières  hallucinations. 

Après  sa  libération,  il  reprend  la  vie  d’autrefois,  quittant  au  bout  de  peu  de 
temps  un  pays  pour  un  autre  ;  parfois  l’impulsion  prend  un  caractère  particu¬ 
lièrement  violent,  et  il  doit  se  mettre  à  courir.  Il  n’a  lutté  contre  elle  qu’au 
régiment,  et  il  a  raconté  qu’alors  il  s’est  senti  très  angoissé. 

En  1881,  il  est  interné  pour  la  première  fois  après  une  tentative  de  suicide 
consécutive  à  un  accès  de  dépression.  Depuis,  il  est  interné  plus  de  30  fois  pour 
les  mêmes  motifs  ou  à  la  suite  de  scandale  au  cours  d’excès  alcooliques. 

Fendant  ses  cinquante-cinq  ans  de  vie  nomade,  ce  malade  a  été  condamné 
7  fois,  mais  seulement  pour  mendicité  et  vagabondage.  On  n’a  pu  relever  aucun 
délit  sur  son  casier  judiciaire,  et  encore  faut-il  noter  que  les  condamnations 
surviennent  quand  il  prend  de  l’àge  et  peut  plus  diflieilement  trouver  du  travail. 

Ce  malade,  «  à  internements  multiples  »,  ne  semble  donc  pas  rentrer  dans  la 
catégorie  des  habitués  d’asiles  que  l’on  retrouve  surtout  dans  le  service  de 
M.  Colin,  à  Villejuif.  E.  F. 
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Allocution  de  M.  de  Lapersonne,  président. 

-Messieuiis, 

.le  vous  remercie  vivement  de  l’iionneur  que  vous  m’avez  fait,  d’abord  en 
m’appelant  à  siéger  parmi  vous,  à  la  place  du  regretté  l'arinaud,  et  en  me 
désignant  aujourd’hui  pour  votre  président.  Vous  avez  voulu  par  là  affirmer 
une  fois  de  plus  l’union  intime  qui  doit  exister  entre  la  Neurologie  et  l'Ophtal¬ 
mologie.  Combien  féconds  sont,  en  cfl'et,  les  résultats  obtenus  en  pathologie 
nerveuse  par  l’exploration  méthodique  de  l’œil,  si  l’on  entend  par  là  non  seule¬ 
ment  l’examen  ophtalmoscopique,  mais  aussi  et  surtout  la  recherche  minu¬ 
tieuse  des  troubles  fonctionnels  pupillaires,  moteurs  ou  sensoriels,  acuité 
visuelle  etcliamp  visuel.  Et  réciproquement  combien  la  science  ophtalmologique 
est  parvenue  à  grandir  sa  sphère  d’action  par  l’étude  du  système  nerveux  et  de 
la  pathologie  générale. 

Messieurs,  si  la  tâche  de  votre  Président  est  rendue  agréable  par  votre  cour¬ 
toisie  et  par  l’inlassable  dévouement  de  notre  secrétaire  général,  de  notre 
secrétaire  des  séances  et  de  notre  trésorier,  elle  devient  de  plus  en  plus  active. 
11  me  suffit  de  vous  rappeler  avec  quelle  autorité  et  quelle  bonne  grâce  notre 
président  sortant  Dupré  a  conduit  les  discussions  de  nos  séances  très  chargées. 
C’est  qu’en  effet  la  prospérité  de  la  Société  de  Neurologie  s’affirme  par  le 
nombre  toujours  plus  grand  et  la  valeur  des  communications,  à  ce  point  que 
vous  avez  été  obligés  d’augmenter  la  fréquence  de  nos  réunions.  Avec  juste 
raison  vous  avez  donné  une  très  grande  importance  aux  présentations  de 
malades  et  vous  avez  toujours  accueilli  avec  faveur  les  jeunes  confrères 
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qui  venaient  vous  soumettre,  aussi  brièvement  que  possible,  des  faits  intéres¬ 
sants.  Aussi  quel  défilé  suggestif  et  plein  d’instruction  pour  nous  et  pour  la 
nombreuse  assistance,  qui  suit  régulièrement  nos  séances. 

Messieurs,  par  un  heureux  privilège  je  n’ai  pas  à  déplorer  la  perte  de  col¬ 
lègues  pendant  l’année  1911,  et  je  ne  puis,  en  terminant,  que  souhaiter  pour 
avenir,  à  la  Société  de  Neurologie,  la  continuation  de  sa  grande  prospérité. 


M.  DE  Lai'ersonne,  président,  donne  connaissance  d’une  lettre  du  docteur 
Porot,  secrétaire  général  du  vingt-deuxième  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurolo¬ 
gistes,  qui  se  tiendra  à  Tunis,  du  1'^  au  7  avril  1912,  demandant  à  la  Société 
de  Neurologie  de  Paris  de  désigner  une  délégation  chargée  de  représenter  la 
Société  à  ce  Congrès, 

M.  le  docteur  Krnest  DriMiK,  ancien  président  de  la  Société,  est  désigné  pour 
ia  représenter  au  Congrès  de  Tunis. 


COMMUNIC.4TIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


P  Réactions  des  Nerfs  Crâniens  après  l’emploi  du  «  606  »,  par  MM.  Sicard 
et  CuTMANN.  (Présentation  de  malade.) 

A  propos  de  la  malade  que  nous  vous  présentons  et  qui  est  atteinte  de  para- 
Jsie  faciale  à  type  périphérique,  survenue  trois  mois  après  une  troisième  injec- 
«on  intra-veineuse  de  «  606  il  nous  a  semblé  utile  d’étudier  et  de  classer,  à 
point  de  vue  d’ensemble,  les  réactions  des  nerfs  crâniens  pui  peuvent  appa- 
•■aitre  après  l’emploi  de  ce  médicament. 

Ces  accidents  réactionnels  deviendront  du  reste  de  plus  en  plus  rares  au  fur 
à  mesure  que  l’on  ne  s’adressera  plus  aux  doses  élevées  et  que  les  intervalles 
ûe  temps  entre  deux  injections  seront  suflisants.  Pour  notre  part,  nous  ne  dépas¬ 
sons  pas  le  taux  do  30  centigrammes  en  injections  intra-veineuses,  chacune  de 
‘"jections  étant  séparée  de  la  suivanlc  par  un  espace  de  six  à  sept  jours 

Dams  un  premier  groupe,  on  peut  ranger  les  accidents  de  neuropinjlaxie  toxique.  11 
^agit  de  la  réaction  directe  de  l’arsenic  vis-à-vis  du  nerf  acoustique  par  affinité 
Peciale  du  toxique  pour  le  nerf  de  la  VIII"  paire.  Le  li.|uide  eéphalo  rachidien 
t  dans  ces  cas  à  peu  prés  normal,  un  peu  plus  riche  en  albumine  cependant, 
sans  lymphocytose.  Ces  accidents  de  neuropinjlaxie  (o.nr/ag  peuvent  se  ren- 
oOfitrer  chez  des  sujets  atteints  de  syphilis  jeune  ou  de  syphilis  de  vieille  date, 
même  en  dehors  de  toute  syphilis.  On  les  a  signalés  au  cours  du  traitement 
J,  paludisme  ou  des  trypanosomiases  par  le  «  606  ».  Ils  ne  sont  pas,  du  reste, 
.apanage  de  ce  seul  médicament.  L’atoxyl,  l’hectine  peuvent,  à  l’occasion,  les 
ii’e  eclore.  11  faut  un  certain  temps  et  la  répétition  des  injections  pour  les  voir 
PParaitre.  La  continuation  du  traitement  ne  fait  que  les  aggraver. 

J,,-  deuxième  groupe,  il  s’agit,  au  contraire,  de  r"iiclwn.s  mêningotro- 

‘  qui  apparaissent  presque  au  lendemain  de  l’injection  Le  liquide  eéphalo- 
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rachidien  csl  très  riclie  en  albumine  et  en  cellules.  Il  y  a  paralysie  d’un  ou  de- 
plusieurs  nerfs  crâniens,  nerf  fardai,  nerfs  oculaires,  nerf  auditif,  etc.  Le  pro¬ 
cessus  pHlliogéiiir|ne  n'est  plus  dans  ces  cas  le  même  que  précédemment.  De 
telles  réactions  méningol ro[iiques  ne  se  voient  qu’à  la  période  secondaire  de  la 
syphilis,  à  la  période  d’efllorescence.  Vraiscrnhlahlement,  chez  certains  sujets, 
le  •  600  »  a  réagi  violemment  sur  des  méninges  déjà  iri-itées  par  la  lré|ionème, 
et  on  peut  concevoir  un  phénomène  d'ilerxheimer  méningé  comme  il  existe  un 
Ilerxheimcr  culané.  Alors  que  pour  les  accidents  de  la  première  série  la 
cessation  du  traitement  s’impose,  dans  ce  second  groupe,  au  contraire,  il  faut 
en  assurer  la  continuation  méthodique  avec  association  mercurielle,  l-a  gué¬ 
rison  est  du  reste  la  régie. 

Enlin,  dans  un  troisième  nroiipe  de  faits,  le  salvarsan  n’a  eu  qu’un  tort,  celui 
de  n’avoir  pas  stérilisé  la  maladie.  11  ne  saurait  être  rendu  responsable  directe¬ 
ment  ou  indirectement  de  l’atteinte  des  nerfs  crâniens.  La  syphilis  seule  est  en 
jeu.  11  s’agit  bien  de  neuro-récidives  syphilitiques  ou  plus  exactement  de  neuro- 
réactions  sijjihUiiuiaes.  Les  paralysies  crâniennes  débutent  toujours  après  trois 
ou  (|uatre  mois  environ  à  la  suite  de  la  dernière  injection. 

Ainsi,  dans  le  cas  de  notre  malade,  âgée  de  30  uns,  la  paralysie  faciale  a 
évolué  trois  mois  apres  une  troisième  injection  de  «  (>06  ».  Les  deux  premières 
avaient  été  faites  dans  le  mois  précédent.  Toutes  trois  avaient  été  pratiquées  à 
la  dose  uniforme  de  40  centigrammes  et  en  injection  intra-veineuse  pour  une 
roséole  secondaire  apparue  six  semaines  après  le  chancre.  De  telles  neuro-réac¬ 
tions  s’accompagnent  également  d’abondantes  lymphocytoses  rachidiennes.  Elles 
doivent  être  traitées  par  la  reprise  de  la  médication  arsénobenzolée  et  mercu¬ 
rielle. 

Évidemment,  tous  les  cas  observés  ne  rentrent  pas  d’une  façon  intégrale  dans 
ces  trois  groupements.  11  peut  exister  des  types  intermédiaires,  mais  il  nous 
parait  cependant  que  cette  classification  répond  suffisamment  à  l’examen  global 
des  faits  rapportés  jusqu’ici  et  de  ceux  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer. 

M.  .1.  LiiKit.MiTTi:.  —  L’influence  nocive  du  dioxydiamido-arsénobenzol  suris 
nerf  acousticiue  n’est  plus  à  démontrer;  trop  de  faits,  tant  en  France  qu’à  l’étran¬ 
ger,  en  établissent  la  réalité.  iM.  Sicard  admet  que  les  manifestations  acous- 
ti(|ues  tardives  sont  liées  exclusivement’ à  la  sy|ihilis,  et  c’est  fort  [lossible  pour 
certains  cas,  mais  on  n’en  a  pas,  quant  à  présent,  donné  la  preuve  absolument 
convaincante.  Pour  ma  part,  je  serais  tenté  d’admeltre  que  le  remède  d’Ehrlich 
et  llota,  en  lésant  légèrement  l’acoustique  dans  ces  faits,  exerce  une  influence 
préi’uranle  sur  la  Vlll'  paire  et  rend  possible  la  localisation  sur  cette  partie  du 
système  nerveux  du  virus  syphilitique.  Quant  aux  accidents  immédiats,  ils  sont 
provoqués  indiscutablement  par  le  dioxydiamido-arsénobenzol  et  cette  locali| 
sation  du  processus  toxique  sur  le  nerf  acoustique  s’explique,  ainsi  que  je  l’a^ 
montré  avec  .M.  Klarfeld  (Semaine  médiede,  ri”  2,  1912),  par  la  constitution  ana- 
tomiijuc  de  la  VHl'  paire. 

M.  IIknui  Ci.audk.  —  Dans  un  cas  de  tabes,  au  début,  chez  un  homme  J® 
50  ans,  n’ayant  aucune  tare  organique  et  notamment  pas  d’affection  cardiaque» 
j’ai  observé  après  la  cinquième  injection  intra-veineuse  de  20  centigrammes  d® 
salvarsan,  des  troubles  graves  du  rythme  cardia(|iic. 

Les  bruits  du  cœur  étaient  bien  frappés,  la  pression  artérielle  se  montrait 
bonne,  il  n’y  avait  pas  de  dilatation  des  cavités  du  cœu,r,  pas  de  stase  pult»®' 
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naii-e  ou  hépatique,  mais  les  baltemenls  étaient  précipités  et  extrêmement  irré¬ 
guliers,  En  raison  de  ces  constalalions,  j’ai  pensé  qu’il  s’agissait  plutôt  de 
troubles  de  l’innervation  cardiaque  que  de  phénomènes  myocardiques.  Après 
cinq  ou  six  jours  d’un  état  grave,  avec  tendance  au  collapsus,  le  malade  a 
guéri  complètement,  11  est  actuellement  en  parfaite  santé, 

Los  rnanifcslations  nerveuses  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  catégorie  dont 
nous  a  parlé  M.  Sicard,  ne  sont  pas  l’expression  d’une  action  absolument  propre 
au  salvarsan.  La  médication  mercurielle  produit  assez  fréquemment,  chez  les 
sujetsen  puissance  d’accidents  méningésou  nerveux,  une  accentuation  passagère 
des  symptômes  ou  provoque  même  parfois  l’apparition  de  nouveaux, 

11  s'agit  là  d’une  réaction  spécifique,  propre  au  mercure  comme  à  l’arsenic, 
déterminée  par  les  modifications  irritatives  locales  du  médicament,  agissant  sur 
les  tréponèmes.  Il  en  est  de  même  pour  la  tuberculine  à  l’égard  des  lésions 
tuberculeuses.  Si  l’on  se  souvient  que  le  tréponème  a  été  trouvé  dans  les  espaces 
arachnoïdiens  de  l’encéphale,  pendant  l’évolution  du  chancre  (AVechselmann). 
il  n’est  pas  étonnant  (|ue  l’arsénohcnzol  puisse  provoquer  chez  des  sy|)liilitiques, 
tout  au  début  de  l'infection,  des  accidents  méningés  et  nerveux, 

11  Appareils  et  méthodes  de  Dynamométrie  clinique,  par  M.  E,  Castex 
(de  liennes),  (Présentation  d’appareils,) 

(Cette  communication  sera  publiée  in  extenso  comme  travail  original  dans  la 
iievue  neuroloiji'iue .) 

M,  Ernest  Dui’iié,  —  Il  y  a  grand  intérêt  à  faciliter  en  clinique  les  examens 
dynanométriques.  Mais  il  seraitsurlout  très  important  que  ces  appareils  pussent 
permettre  de  dépister  les  causes  d’erreur,  notamment  pour  les  expertises 
médico-légales, 

M,  lIiîNay  Meige.  —  Les  appareils  de  M,  Castex  étant  à  la  fois  simples  et  pra¬ 
tiques  réalisent  certainement  un  progrès  sur  les  dynamomètres  employés  cou- 
l’amment.  Pour  en  tirer  tout  le  profit  désirable,  il  est  nécessaire  d’assurer  avec 
lo  plus  grand  soin  l’immobilité  de  certains  segments  du  corps,  ce  qui  en  pra- 
tique  présente  quelques  difficultés.  D’autre  part,  il  n’est  pas  impossible  que  le 
®ojet  puisse  apprécier,  dans  une  certaine  mesure,  l’intensité  de  son  effort,  et  le 
modifier  dans  un  but  intéressé  ou  non. 

*’!•  A  propos  d’un  Syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner,  par  M.  Ch.  Cou- 
TEi.A.  (Présentation  de  malade.) 

^Ime  Cl...,  39  ans,  couturière,  est  venue  consulter,  dans  le  service  de  M.  le 
Professeur  de  Lapersonne,  [lour  une  chute  de  la  paupière  supérieure  droite 
'datant  de  plusieurs  années,  mais  qui  aurait  considérablement  augmenté  ces 
fiuatre  à  cinq  derniers  mois  Depuis  cette  même  époque,  cette  malade  se  plaint 
0  troubles  gaslriijues  (dyspepsie  hyposthénique)  pour  lesquels  elle  est  soignée 
par  le  docteur  Cawadias 

L  examen  montre  une  augmentation  de  la  moitié  inférieure  du  cou  (40  ccnli- 
"“«’res),  due  à  une  h  /[icrirophie  considérable  du  corps  thyroïde.  Celte  hyper- 
rophie  totale  porte  surtout  sur  le  lobe  droit  que  l’on  suit  assez  loin  en  arrière, 
'■  fiui,  en  bas,  a  une  forte  tendance  à  plonger  derrière  le  sternum.  Ce  goitre, 
9ui  date  d’une  vingtaine  d’années,  aurait  beaucoup  augmenté  ces  derniers  mois, 

asl  de  consistance  'lure,  fibreuse,  soulevé  à  chaque  systole  par  les  battements 
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de  la  caroLide  soiis-jacerile.  I^a  veine  jugulaire  anléi-ieure  est  nettement  visible 
sous  la  peau  (circulation  collatérale).  Ce  goitre  ne  s’accompagne  pas  des  autres 
éléments  du  syndrome  basedowien  :  pas  d’exoplitalmie,  pas  de  petits  signes 
oculaires,  pas  de  tremblements  des  extrémités  ;  seule  existe  une  légère  tachy¬ 
cardie  (p.  100). 

Du  côté  de  l’œil  droit,  on  constate  : 

1"  Du  ptosis  ;  peu  accentué,  il  a  tous  les  caractères  du  ptosis  d’origine  sym¬ 
pathique,  le  bord  inférieur  de  la  paupière  supérieure  affleure  le  bord  supérieur 
de  la  pupille  (tandis  qu’à  gauche  il  ne  recouvre,  comme  normalement,  que 
quelques  millimètres  de  cornée).  Da  hauteur  de  la  paupière  est  do  1 8  milli¬ 
mètres  (14  millimètres  du  côté  gauche).  La  fente  palpébrale  mesure  5  millimè¬ 
tres  (8  millimètres  du  côté  opposé)  Quand  la  malade  regarde  en  haut,  la 
pupille  droite  se  cache  presque  aussitôt  sous  la  paupière,  tandis  qu’à  gauche  la 
partie  supérieure  seule  de  la  pupille  disparait.  La  mensuration  de  ce  ptosis  au 
périmètre  montre  30"  à  droite  et  (45”  du  côté  gauche).  Le  frontal  est  absolument 
indemne,  il  en  est  de  même  du  releveur  :  l’élévation  de  la  pau()ière  se  fuit, 
mais  la  paupière  reste  toujours  plus  basse  que  celle  du  côté  gaucho. 

2”  De  l’enophtalmie  droite,  surtout  apparente  lorsque  la  paupière  est 
abaissée.  Cette  enophtalmie  est  réelle,  quand  on  la  recherche  après  avoir  soulevé 
la  paupière  supérieure  :  la  différence  avec  la  situation  de  l’œil  gauche  est  abso¬ 
lument  frappante.  Il  m’a  semblé  que  cette  enophtalmie  présentait  d’un  jour  à 
l’autre  qiicl(|ues  variations,  mais  je  ne  saurais  rien  afiirmer  à  ce  sujet,  vu 
la  difficulté  (|u’il  y  a  à  pratiquer  des  mensurations  exactes  de  l’enophtalmie. 

S"  De  l’inégalité  pupillaire,  qui  est  flagrante,  bien  que  la  pupille  droite,  plus 
petite,  ne  soit  [las  cependant  moitié  moindre  que  la  gauche.  Les  deux  pupilles 
sont  régulières,  circulaires  et  possèdent  leur  mobilité  habituelle.  Les  réflexes 
s’exécutent  normalement  et,  avec  une  force  égale  à  droite  et  à  gauche  (lumière, 
convergence,  consensuel).  L’instillation  d’une  goutte  de  chlorhydrate  de 
cocaïne  à  4/20  dilate  la  pupille  gauche  et  ne  semble  guère  influencer  la  droite. 
11  n’a  pas  été  possible  de  pratiquer  l’épreuve  à  l’atropine.  La  solution  d’adré¬ 
naline  au  millième  (de  Clin),  distillée  à  raison  de  deux  gouttes  à  cinq  minutes 
d’intervalle,  a  donné  les  résultats  suivants  ;  à  gauche,  absolument  aucune  mo¬ 
dification,  à  droite  au  bout  de  trente-cinq  à  quarante  minutes,  une  déformation 
ovulaire  de  la  pupille;  l'axe  de  l’ovale,  perpendiculaire  si  l’instillation  a  été 
faite  au  milieu  du  cul-de-sac  inférieur,  est  au  contraire  oblique  en  bas  et  en 
dedans  quand  les  gouttes  d’adrénaline  ont  été  déposées  prés  de  l’angle  interne, 
à  la  hauteur  du  point  lacrymal  environ.  Il  ne  m’a  pas  été  donné  de  constater  de 
déformation  en  forme  de  raquette,  ni  de  cliangement  de  direction  de  l’axe 
pupillaire,  par  inclinaison  de  la  tète  soit  à  gauche,  soit  à  droite.  Enfin,  la  my- 
driasc  a  été  insignifiante  et  si  long  qu’ait  été  l'examen  (2  h.  4/2),  la  pupille  du 
côté  malade  n’a  jamais  dépassé  les  dimensions  de  celle  du  côté  opposé.  A 
n’importe  quel  moment  de  cette  réaction,  il  n’y  a  eu  altération  de  la  mobilité 
pupillaire. 

J'ajoute  qu’il  n’existe  ni  troubles  vaso-moteurs,  sécrétoires  ou  thermiques,  ni 
hypotonie  oculaire  appréciable,  ni  hémiatro[)hie  faciale. 

Itien  de  plus  à  signaler  du  côté  des  yeux  :  la  convergence  est  normale;  1® 
champ  visuel  a  son  étendue  habituelle  pour  le  blanc  comme  pour  les  couleurs! 
il  n’existe  pas  de  diplopie.  L'examen  ophtalmoscopique  ne  découvre  rien  il® 
spéidal.  L’audition  est  assez  diminuée  par  suite  d’une  otite  moyenne  catarrhal® 
bilatérale  d’origine  nasopharyngée,  sans  aucune  relation  avec  le  syndront)® 
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sympathique  (docteur  Gellé).  Le  docteur  Villaret,  qui  a  bien  voulu  examiner  la 
malade  au  point  de  vue  médical,  m’a  signalé  un  cœur  normal  avec  100  pulsa¬ 
tions  artérielles  à  la  minute,  une  tension  artérielle  de  15  au  sphygmo-rnanomètre. 
L  auscultation  lui  a  révélé  des  signes  de  compression  bronchique  et  un  sommet 
pulmonaire  suspect  à  droite.  Enfin,  j’ajouterai  pour  terminer,  que  la  malade 
est  soignée  par  le  docteur  Cawadias  pour  des  troubles  gastriques  assez  accentués. 

Cette  observation  m’a  paru  intéressante  à  rapporter  à  plusieurs  points  de 
^ue  :  non  des  moindres  est  la  réaction  à  l’adrénaline.  M.M.  Sebileau  et  Lemaître 
ont  insisté  sur  la  déformation  spéciale  précédant  la  mydriase  ;  il  est  facile 
de  constater  chez  celte  malade  (dont  le  diagnostic  est  évident)  que  l’instillation 
d  adrénaline  peut  ne  donner  lieu  qu’à  une  simple  déformation  de  la  pupille,  la 
niydriase  pouvant  n’ètre  qu’insignifiante. 


Sur  un  cas  d’Ophtalmoplégie  mixte  unilatérale  d’origine  trauma¬ 
tique,  par  M.  M.  Koe.niu.  (Présentation  de  malade  ) 

La  malade  que  je  présente  a  été  atteinte  d’une  opbtalmoplégie  totale  unilaté- 
rale  gauche  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  tête.  Elle  est  restée  sans  connaissance 
pendant  deux  heures.  On  a  constaté  du  côté  gauche,  au  niveau  du  pariétal,  une 
plaie  conluse  sans  dépression  osseuse,  des  ecchymoses  des  paupières  et  de  la 
oonjonclive,  quel(|ues  plaies  superficielles,  l'as  de  chémosis,  pas  d’exophlalmie. 
Le  lendemain,  elle  avait  un  ptosis  complet.  Quand  elle  se  présenta  à  la  consul- 
ation  de  M.  le  professeur  llcjerine,  à  la  Salpétrière,  outre  le  ptosis,  il  existait 
'*àe  immobilité  absolue  de  tous  les  mouvements  du  globe  oculaire  gauche,  de  la 
J’aydrlase,  de  la  paralysie  de  l’accommodation  et  la  perte  des  réflexes  pupil- 
aires.  L’acuité  visuelle  n’a  pu  être  établie  par  suite  d’une  amhlyopie  par  défaut 
Usage  duc  à  une  forte  hypermétropie.  Mais  l’examen  ophtalmoscopique  ne 
Révélait  aucune  lésion  du  fond  de  l’œil.  Près  de  quinze  jours  après,  il  s’est  pro- 
uit  une  modification  notable  dans  l’aspect  de  l’o'il:  le  ptosis  a  en  partie  dis- 
P^fu,  la  paupière  supérieure  tend  à  se  relever  de  plus  en  plus,  mais  les  autres 
phénomènes  paralytiques  persistent. 

Lans  tout  le  territoire  du  trijumeau,  on  ne  note  aucun  trouble  de  la  sensibi- 
.  ’  *1  n’y  U  "•  iîoue  d’anesthésie,  ni  hyperesthésie.  Le  réflexe  palpébral  et  le 
®  ®xe  cornéen  recherchés  par  contact  sont  aussitôt  provoqués.  Le  réllexe  cré- 
astérien  est  normal.  Pas  d’anesthésie  pharyngée.  11  n’y  a  pas  de  troubles  de 
laction.  L’ouïe,  l’odorat  et  le  goût  sont  intacts,  les  commissures  labiales 
nt  dans  leur  position  normale.  Il  n’y  a  aucune  trace  d’hémiparésie  ou  d’hémi- 
nesthésie  des  membres. 

moment  de  son  accident,  la  malade  n’avait  eu  ni  épistaxis  ni  otorragie, 
elle  n  avait  pas  présenté  de  phénomènes  réactionnels  généraux.  Nous 
trouvons 


^■dire  d’ 
lUatii 


présence  d’une  opbtalmoplégie  mixte  totale,  unilatérale,  c’est- 
une  opbtalmoplégie  extrinsèque  et  intrinsèque  à  la  fois,  d’origine  trau- 


d’a  ®tisemhle  de  symptômes,  les  faits  à  retenir  sont  l’absence 

dro  **^^^®*®  d’hyperesthésie  douloureuse,  ainsi  que  de  tous  signes  du  syn- 

^trie  neuro-paralytique  (syndrome  de  Lapersonne). 

®6lle  '’oit  ordinairement  dans  les  lésions  de  ce  genre, 

sn^!*  °phlalmoplégie  est  purement  motrice,  elle  n'est  ni  sensitive,  ni  sen- 

''‘^‘o-sensitive. 

Q'iel  est  le  siège  de  cette  ophtalmoplégie?  On  n’aurait  pas  de  peine  à  établir 


qu’elle  lie  saurait  être  d’origine  nucléaire,  et  on  peut  aussi  bien  exclure  la  para¬ 
lysie  corticale  ou  fasciculaire. 

Le  seul  siège  [lossible  à  envisager  pour  ces  ophtalmoplégies  traumatiques  est 
la  base  du  crâne;  elles  peuvent  être  d’origine  orbitaire  ou  basilaire. 

Laissons  de  ciMé  la  localisation  intra-orbitaii'e ;  le  plus  souvent  il  s’agit  d’un 
hématome  de  l’orbite  à  la  suite  duquel  on  observe  un  fort  ebémosis  de  l’mdèine 
de  la  paupière,  de  l’exophlalmie  douloureuse  à  la  [iression,  des  cé[dialèes  et 
des  symjitùmesde  compression  du  nerf  optiijue.  Nous  n’avons  rien  de  tout  cela 

Plus  vraisemblable  est  l’origine  basilaire,  et  nous  avons  alors  à  considérer 
les  divers  étages  de  la  base  du  crène,  et  parmi  eux  surtout,  l’étage  antérieur  et 
l’étage  postérieur.  Cette  division  est  quelque  peu  arbitraire,  c’est  ainsi  que 
l’étage  antérieur  comprendra  la  face  postérieure  de  la  fente  sphénoïdale. 

Dans  leur  parcours  à  la  base  du  crâne,  depuis  leur  origine  apparente  jusqu’à 
leur  terminaison  dans  l’orbite,  les  nerfs  moteurs  sont  souvent  altérés  isolément 
soit  dans  les  diverses  affections  de  la  base,  soit  pur  suite  de  fractures.  Mais  on 
conçoit  tout  aussi  bien  que  la  lésion  puisse  atteindre  sirnullanément  les  trois 
nerfs  d’un  seul  c(Hé  et  réaliser  ainsi  une  oplitaltnoplégie  unilatérale. 

Cliniquement,  une  lésion  traumatique  de  la  base  n’est  pas  susceptible  de 
n’atteindre,  sur  le  trajet  du  nerf  moteur  oculaire  commun,  que  les  filets  qui 
vont  aux  muscles  moteurs,  en  respectant  ceux  qui  se  rendent  aux  muscles 
inti'inséques,  ou  de  n’ulteindrc  (ju'un  ou  deux  de  ces  filels  nerveux. 

L’opbtalmoplégic  basilaire  aura  donc  pour  caractère  d’être  toujours  mixte  ou 
totale  ('l'b.  Sauvineau)  L’essentiel  est  de  (louvoir  établir  une  inilication  exacte 
de  la  [)artie  de  la  surface  endo  crânienne  qui  est  lésée. 

On  suit  (pic  de  l’étage  antérieur  font  partie  :  le  canal  optique,  l’apophysC 
clinoïde  antérieure,  la  fente  sphénoïdale. 

Nous  avons  vu  (|u’il  était  impossible  de  tirer  parti  de  l’examen  de  l’acuité 
visuelle;  on  est  ainsi  [irivé  d’un  renseignement  utile,  car  le  nerf  optique  peut 
être  comprimé  et  l’acuité  visuelle  altérée  sans  qu’il  s’en  suive  des  lésions  opbtal* 
moscopiipics. 

Ici,  le  nerf  optiijue  est  resté  indemne,  le  canal  optique  n’a  pas  été 
atteint. 

L’absence  de  troubles  vasculaires  et  de  l’exoplitalmie  jiulsatile  fait  exclure  1* 
possibilité  d’une  lésion  à  l’étage  moyen,  au  niveau  du  .sinws  caKenteu.r,  malgf® 
les  rapports  topograpliirpies  des  nerfs  moteurs  et  de  l’oplitalmiipie  de  Wili® 
qui,  dans  d’autres  circonstances,  peuvent  justifier  cette  localisation. 

Il  est  plus  rationnel  d’attribuer  l’ensemble  des  phénomènes  présentés  pari® 
malade  à  une  lésion  de  La  fente  xpliénoidale. 

Les  syrnptiïmes  observés  à  la  suite  de  lésions  diverses  ou  de  fracture  de® 
bords  (le  la  fente  sphénoïdale  sont  aujourd’hui  bien  connus.  Sans  certain®* 
divergences  dans  les  observations  publiées,  la  notion  de  cette  localisation 
paraîtrait  pre.S(|ue  c,lassi(|ue. 

Depuis  le  mémoire  de  .M.  Koebon-Duvignaud,  et  le  travail  de  son  élève  I® 
docteur  l’oulet,  un  certain  nombre  d’observations  du  même  genre  ont  été 
publiées  .\vec  une  symptomatologie  presque  constante,  les  auteurs  pouvaient 
allirmer  que  toutes  les  paralysies  produites  par  des  lésions  de  la  fente  sphénoi' 
dale  constituaient  toujours  une  opbtalmoplégie  mixte,  sensitivo-motrice  oj* 
sensorio  sensitivo-rnotrice,  selon  les  cas.  Et,  en  effet,  en  se  rappelant  la  po®'* 
lion  rcspeclive  des  organes  qui  traversent  la  fente  sphénoïdale,  si  voisins  1®* 
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■uns  des  autres,  il  serait  difficile  de  concevoir  une  paralysie  motrice  sans  que  la 
tiranclic  ophtalmique  de  Willis  soit  touchée. 

Dans  toutes  les  observations  publiées,  on  a  noté  des  troubles  sensitifs,  anes¬ 
thésies,  hyperesthésies,  mais  si  les  branches  de  l'ophtalmique  étaient  lésées  en 
même  temps  que  les  nerfs  moteurs,  toutes  ne  l’étaient  pas  de  façon  égale,  il  y 
a  encore  des  cas  où  le  nasal  ou  le  frontal  n’étaient  pas  intéressés  C’est  par 
■cette  absence  complète  de  troubles  sensitifs  que  notre  observation  dillére  des 
autres.  11  n’y  en  a  qu’une  qui  puisse  lui  être  comjiarée,  c’est  celle  de 
Poirier. 

11  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  1,'j  ans  qui,  à  la  suite  d’un  coup  donné  avec 
un  crayon  dans  la  cavité  orbitaire,  eut  une  ophtalmoplégie  totale,  sans  aucun 
trouble  de  la  sensibilité  et  sans  troubles  visuels.  L’auteur  ajoute  que  l’on  devait 
penser  à  une  pénétration  de  la  fente  sphéno'idale,  et  à  une  lésion  consécutive 
des  nerfs  moteurs. 

Les  traumatismes  orbitaires  peuvent  se  compliquer  de  paralysies  alternes; 
tel  est  le  cas  relaté  par  l’écbin,  concernant  un  malade  qui,  à  la  suite  d’un  coup 
de  parapluie  il  l’œil  gauche,  eut  du  ptosis  de  ce  côté  constaté  seul  à  ce  moment, 
de  l’hémiplégie  droite  et  une  paralysie  du  facial  inférieur. 

La  symptomatologie  est  variable,  mais  la  plupart  des  auteurs  rapportent  les 
phénomènes  observés,  soit  à  des  ruptures  vasculaires,  soit  à  une  fracture  de  la 
fente  sphénoïdale. 

11  est  cependant  une  autre  région  sur  laquelle  on  doit,  a  priori,  attirer  l’at¬ 
tention  A  l’étage  postérieur  se  trouvent  la  gouttière  basilaire  où  se  logent  la 
f’ulbe  et  la  protubérance  annulaii-e,  le  trou  occipital  qui  est  occupé  par  le  bulbe, 
'es  deux  artères  vertébrales. 

Kri  recherchant  les  points  de  contact  des  trois  nerfs,  moteur  oculaire  com- 
'^on,  moteur  oculaire  externe,  pathétique,  ou  l’endroit  de  la  base  où  ces  nerfs 
eoRt  le  [dus  voisins  les  uns  des  autres,  on  est  précisémenten  droitd’envisager  la 
possibilité  d’une  lésion  simultanée  de  ces  trois  nerfs  par  une  fracture  siégeant 
arriére  de  la  selle  turcique,  dans  l’étage  postérieur,  sur  la  gouttière  basi- 
'*■'•'6,  entre  la  lame  quadrilatère  du  sphénoïde  et  le  trou  occipital.  Les  trois 
^culo  moteurs  sont,  à  ce  niveau,  très  rapprochés  et,  d’autre  part,  très  éloignés 
®  1  ophtalmique,  assez  éloignés  du  frontal  même  du  trijumeau  pour  pouvoir  être 
atteints  par  une  lésion  qui  respecterait  ce  dernier. 

.  Cette  conception  est  anatomiquement  admissible,  puisque  l’on  serait  tenté 
'l*®  localiser  en  cet  endroit  de  la  base  les  phénomènes  paralytiipics  observés  chez 
® 'ïialade  :  un  trait  de  fracture  en  arrière  de  la  selle  turcique  correspond-ant  en 
®  et  au  trajet  des  trois  nerfs.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  le  traumatisme  a 
P®‘’té  sur  la  région  pariétale  gauche,  un  peu  en  avant  du  temporal.  Par  ce  que 
"ous  connaissons  du  mécanisme  des  fractures  du  crilne,  l’irradiation  passe  dans 
®  Zone  des  entre-boutants,  autrement  dit  des  points  faibles,  cl  si  le  Irauma- 
'®fne  a  été  assez  fort,  elles  passent  dans  rentre-boulanl  voisin,  en  franchissant 
des  arcs-boutants,  points  de  renforcement. 

^  flans  le  cas  actuel,  pour  que  l’irradiation  passe  par  la  selle  turcique,  la  frac- 
^ure  doit  atteindre  le  rocher,  il  se  [u-oduit  une  fracture  parallèle  du  rocher,  et 
^  fait  ne  passe  qu’ensuite  par  la  selle  turcique.  Ces  irradiations  supposent 

®  certaine  violence  du  choc,  et  cela  ne  va  pas  sans  phénomènes  réactionnels 
^^oeiaux  d’une  certaine  gravité.  La  malade  n’a  eu  qu’une  perte  de  connaissance 
^^^courte  durée  sans  accidents  notables.  11  n’y  a  donc  pas  eu  de  fracture  on 
®odroit  de  la  base  du  crdne.  El  l’on  doit  revenir  à  la  première  hypothèse 
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d’une  lésion  localisée  à  la  région  de  la  fente  sphénoïdale,  malgré  l’absence  de 
troubles  sensitifs. 

On  peut  supposer  un  trait  de  fracture  des  bords  de  la  fente,  ayant  déterminé 
soitiincoincementdes  nerfs  moteurs,  soit  une  compression  par  une  nappehémor- 
ragi(|ue,  en  dehors  de  toute  atteinte  de  l’ophtalmique  de  Willis  et  du  nerf  optique. 

L’aspect  clinique  de  l’onl  s’est  modifié  ;  la  paupière  supérieure  s’est  relevée, 
le  ptosis  tend  à  disparaiire  complètement.  Le  droit  interne  et  le  droit  inférieur 
seuls  accomplissent  quelques  mouvements.  Le  relcveur  de  la  paupière  est  tou¬ 
jours  le  premier  en  date  dans  ta  rétrocession  des  phénomènes  paralytiques.  Cé 
fait  n’est  pas  de  produit  du  hasard;  et  cette  remarque  mériterait  d’être  étudiée. 

V.  Mesure  relative  de  la  vitesse  d’excitabilité  musculaire  et  ner¬ 
veuse  chez  l’homme,  par  le  rapport  des  seuils  d’ouverture  et  de 
fermeture  du  courant  d’induction.  —  Première  note  ;  Théorie  et  technique, 
par  MM.  (1.  Lourouigno.n  et  11.  Laugiek.  (Travail  du  laboratoire  de  la  clinique 
des  maladies  nerveuses  de  la  Salpêtrière  et  du  laboratoire  de  physiologie  de  la 
Sorbonne.) 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un  procédé  de  mesure  relative 
de  la  vitesse  d’excitabilité  chez  l’homme,  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  la  Société 
d’électrothérapie  (1)  et  dont  l’idée  première  revient  à  M.  Lapicque.  Pour  bien 
faire  ressortir  la  valeur  de  ce  procédé,  et  avant  de  le  décrire,  il  est  nécessaire 
de  rappeler  rapidement  l’état  actuel  des  idées  sur  l’excitation  (2). 

Du  Dois  Iteymond,  le  premier,  essaya  d’établir  un  rapport  mathématique 
entre  l’excitation  et  les  caractéristiques  physiques  du  courant  excitant.  Ayant 
constaté  ce  fait  expérimental  que  pour  une  même  intensité,  un  courant  de  pile 
excitait  ou  n’excitait  pas  le  nerf  ou  le  muscle  suivant  qu’on  l’établissait  plus  ou 
moins  ra[iiilcment,  il  en  conclut  que  l’excitation  n’était  produite  que  par  la 
phase  d’état  variable  de  fermeture  ou  d’ouverture,  du  courant  continu  mais  non 
par  la  phase  d’état  constant,  pendant  laquelle  l'intensité  du  courant  ne  change 

pas.  11  a  donné  une  formule  qui  s’écrit  ainsi  ;  e  =  ot  dans  laquelle  i  désigne 
l’excitation  élémentaire  ;  cette  formule  exprime  que  l’excitation  n’est  fonction 
que  de  l’état  variable  du  courant.  Ultérieurement,  en  s’adressant  à  des  muscles 
lents,  tels  que  le  muscle  de  l’uretère  ou  des  muscles  de  mollusques,  au  lieu  de 
s’adresser  à  des  muscles  rapides  (muscles  sirics  de  la  grenouille)  comme  Du  Dois 
Reymond,  Fick  et  Engelmann  montrèrent  que  la  durée  de  passage  du  courant 
intervenait  et  que  par  conséquent  il  fallait  tenir  compte  à  la  fois  dans  l’excita¬ 
tion  de  la  variation  d’intensité  et  de  la  quantité  d’électricité  qui  a  passé. 

Mais  les  expériences  de  Fick  et  Engelmann,  peu  précises,  ne  retinrent  pa* 
l’attention  et  on  continua  à  vivre  sur  la  loi  de  Du  Rois  Reymond  jusiju’à  ce  que 
Iloorweg,  médecin  électrothérapeute  (3),  en  se  servant  des  condensateurs,  puis 
(ieorges  Weiss  avec  le  courant  galvanique  eurent  montré  le  rôle  de  la  quanti  té  dans 
l’excitation  et  eurentdonné  leursiois,  qui  se  ramènent  d’ailleurs  l’une  à  l’autre. 

Nous  considérerons,  pour  plus  de  simplicité,  la  loi  de  Weiss,  établie  avec  le 
courant  continu  (4). 

(1)  UuUelin  de.  in  Société  françaixe  d’étnirolhérnpie  et  de  radioloi/ie,  mai  1911. 

(2)  Le  résumé  bistoricpio  cpie  nous  donnons  ici  a  été  tiré  do  la  thèse  do  Mme  Lapicque 
(Faculté  dos  Sciences,  19Ü5)  et  du  cours  professé  par  L.  Lapicque  à  la  Sorbonne. 

(3)  llooHv;K(i.  Archive»  de  l'Iif/iioloyie,  iSÿS.  , 

(4)  G.  Wmss.  Sur  la  possibilité  de  rendre  comparables  entre  eux  les  appareils  servant  » 
l’excitation  électrique.  Arch.  italiennes  de  Biologie,  1901. 
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(ieorges  Weiss  a  montré  que  la  quantité  d’électricité  nécessaire  pour  obtenir 
le  seuil  de  la  contraction,  avec  un  courant  durant  un  temps  (,  est  une  somme 
dont  un  terme  est  fixe,  et  dont  l’autre  terme  dépend  du  temps  i.  Il  formule 
sa  loi  de  la  façon  suivante  : 

q  =  a  ht 


Dans  cette  formule,  a  et  6  sont  deux  constantes.  Mais  ces  constantes  varient 
avec  les  conditions  expérimentales  (résistance  du  circuit,  densité  du  courant,  etc.). 
Mlles  ne  sont  donc,  valables  que  pour  l’expérience  qui  a  servi  à  les  établir. 

M.  et  L.  Lapicque,  en  appliquant  cette  formule,  ont  remarqué  que  si  a  et  6 

varient  avec  les  conditions  expérimentales,  le  rapport  des  deux  constantes  - 

b 


est  fixe  pour  un  même  muscle  ou  nerf  et  varie  d’un  muscle  ou  d’un  nerf  à 
l’autre  de  telle  sorte  que  si  l’on  a  déterminé  a  et  6  pour  un  même  muscle,  dans 
une  série  de  conditions  expérimentales  différentes,  et  si  on  a  obtenu  les  valeurs 


a  et  b,  a'  et  b',  a"  et  h"  pour  le  muscle, 


=  . Le  rapport  -  caracté¬ 


rise  donc  le  muscle  ou  nerf  considéré.  Mais,  dans  ce  rapport,  n  est  une  quan¬ 
tité,  tandis  que  b  qui  est  un  facteur  du  second  terme  bt,  est  une  intensité, 
puisque  ht  est  une  quantité  et  qu’une  quantité  est  égale  au  produit  d’une  inten¬ 
sité  par  un  temps  (q  =  il).  Or  le  quotient  d’une  quantité  d’électricité  par  une 
intensité  ne  peut  être  qu’un  temps.  11  y  a  donc  une  constante  de  temps  qui 
caractérise  chaque  nerf  et  chaque  muscle. 

Cette  constante  de  temps  apparait  d’une  façon  plus  nette  si  l’on  fait  subir  à 
la  formule  de  Hoorweg-Weiss  une  transformation  algébrique  par  laquelle  on 

remplace  le  rapport  -  par  une  constante  t  que  l’on  peut  mesurer  expérimen¬ 
talement. 

La  formule 

q  =  a  +  bt{l) 

peut  s’écrire 


en  divisant  les  deux  membres  par  t,  ou 
Mn  posant 


b 

la  formule  devient 

+  (i)- 

L’excitabilité  est  donc  caractérisée  par  deux  paramètres  déterminables  expé- 
l’imentalement.  L’un,  b,  est  l’intensité  liminaire  du  courant  brusque  durant 
indéfiniment.  En  effet,  si  l’on  fait  dans  la  formule  (4)  t  —  oo,  il  vient  i  —  b.  11 
varie  suivant  les  contingences  expérimentales  et  présente  rarement  un  intérêt 
objectif. 

L’autre,  t,  est  le  temps  pendant  lequel  doit  passer  le  courant  pour  que  l’on 
“Iteignc  exactement  le  seuil  avec  une  intensité  i  —  26. 
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En  effet,  si  on  fait  dans  la  formule  (4)  t  =  t,  y  =  1,  ce  qui  donne  : 
i  =  h  {i  -|-  1)  ou  i  =  26. 

Pour  la  facilité  de  l’exposition,  M.  Eapicque  a  donné  le  nom  de  rliéobase  à  la 
constante  6,  et  celui  de  ckronuxic  à  la  constante  x  :  c’est  la  clironaxic,  cons¬ 
tante  de  temps  inverse  de  la  vitesse  d’ex'  itahilité,  qui  est  la  caractérisli(|ue 
physiologique  de  l’excilahilité  d’un  organe  ou  d’un  tissu.  Cette  constante  est 
très  largement  variable  d’un  tissu  à  un  autre,  d’un  animal  à  un  autre.  Dans  tes 
expériences  de  M.  Lapic(]ue,  on  trouve  toute  une  série  de  valeurs  entre  trois  dix- 
millièmes  de  seconde  et  une  seconde  (1). 

Mais  pour  un  muscle  ou  un  nerf  donne,  elle  est  très  fixe  et  indépendante  des 
circonstances  de  l’expérience,  sauf  la  température. 


0 

1 

r ^ 

I  Kl.  —  Oscillograniine  moDJranl  la  ftirnie  di  s  ondes  de  ferniolure  (f) 
et  d'ouverlure  (o)  du  courant  induit. 


La  valeur  de  la  clironaxic  varie  parallèlement  à  la  durée  de  la  contraction, 
de  sorte  que  les  muscles  à  contraction  vive  sont  en  même  temps  les  muscles  à 
grande  vitesse  d’excitabilité  ou  faible  ebronaxie,  et  inversement  (2). 

Mais  la  ebronaxie  ne  peut  être  mesurée  directement  qu’avec  des  rbéotomes  ou 
des  condensateurs,  instruments  qui  ne  se  trouvent  pas  couramment  dans  tous 
les  laboratoires  d’élcctrothérapic. 

On  pouvait  se  demander  si  on  ne  pourrait  en  avoir  une  mesure  relative  en 
employant  des  ondes  de  durée  déterminée  et  constante,  mais  dont  on  ferait 
varier  la  quantité  d’électricité. 

C’est  ce  que  Marcelle  Lapici|ue  et  Jeanne  Weill  (3)  ont  réalisé  en  employant  le 
courant  d’induction  du  chariot  de  Du  Dois  lîeymond. 

En  efl'et,  la  bobine  induite  donne,  pour  chaque  courant  inducteur,  deux  ondes, 

(1)  M.  Lapicque  a  résumé  sa  théorie  dans  la  llecue  i/énémli:  dm  Sciences  pures  et 
appliquées.  I•rilleipe  [lour  une  théorie  des  foin'tioiis  nerveuses  élémentaires.  Ilcvue  ijéné- 
rale  des  Sciences  pures  et  iippliquées,  lli  lévrier  1910. 

(2)  On  sait  ipi'en  employant  des  courants  s’établissant  progressivement,  une  même 
intensité  cesse  d’èlr e  cllicaee  lorsipi’elle  est  atteinte  trop  lentomeiit,  l.a  limite  de  lenteur 
avec  laquelle  on  puisse  établir  un  courant  ellicaco  est  en  relation  avec  la  chronaxie. 
Cette  lenteur  d’élablissemcnt  peut  être  plus  grande  pour  un  muscle  lent  que  i)our  un 
muscle  rapide.  (Travaux  de  \’on  Kries,  Lapicciuo,  Keith-Lucas  ) 

(3)  Société  de  Biologie,  27  février  1909,  t,  LXVI,  p,  3S5. 
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dont  l’une  correspond  à  la  fermeture  du  courant  inducteur  et  l’autre  à  son  ou¬ 
verture. 

Pour  un  même  écartement  des  bobines,  ces  ondes  donnent  la  même  quantité 
d’électricité.  Mais,  analogues  dans  leurs  formes,  elles  sont  très  différentes 
comme  durée  et  comme  intensité.  Voici, d’après  M,  etMrne  Lapicque,  la  forme  de 
ces  ondes  (1)  : 

L’onde  de  fermeture  est  de  longue  durée  et  de  faible  intensité  et  l’onde  d’ou¬ 
verture  est  de  durée  brève  et  de  forte  intensité,  la  quantité  d’électricité  induite 
étant  la  môme  aux  deux  ondes  f/î;/.  1). 

Si  l’on  fait  varier  la  distance  des  bobines,  la  durée  des  ondes  induites  ne  varie 
pas,  car  elle  ne  dépend  que  de  la  durée  de  la  période  de  fermeture  et  de  celle 
de  la  rupture  du  courant  inducteur,  pourvu  que  les  caractéristiques  physiques 
de  ce  courant  (résistance,  self-inductions)  ne  varient  pas.  Mais  l’intensité  et, 
la  quantité  d’électricité  induite  varient. 

L’expérience  a  depuis  longtemps  monti'é  que  l’efficacité  de  ces  deux  ondes  est 
très  différente.  11  est  facile  de  rattacher  ce  fait  expérimental  aux  notions  théo¬ 
riques  que  nous  avons  exposées  précédemment. 

En  effet,  lorsque  doux  ondes  ont  dos  durées  différentes,  la  quantité  d’électricité 
donnant  le  seuil,  avec  chacune  de  ses  ondes,  est  différente  et  est  la  plus  grande 
pour  l’onde  la  plus  longue.  Cela  résulte  de  la  formule  9  ~  a  -|-  61. 

En  établissant  le  rapport  des  quantités  d’électricité  donnant  le  seuil  avec  ces 
deux  ondes  différentes  par  leur  durée,  Marcelle  Lapicque  et  .leanne  Weill  ont 
montré  que,  chez  l’animal,  ce  rapport  classe  les  muscles  suivant  leur  vitesse 
d’excitabilité,  dans  le  même  ordre  que  les  classe  la  détermination  absolue  de  la 
constante  de  temps,  de  la  chronaxie. 

Nous  avons  donc  pensé  qu’il  y  avait  là  un  moyen  commode,  à  la  disposition 
de  tous  les  laboratoires  d’électrothérapie,  pour  étudier  la  vitesse  d’excitabilité 
musculaire  et  nerveuse  chez  l'homme,  à  l’état  normal  et  à  l’état  pathologique  (2). 

\’oici  maintenant  comment  nous  procédons.  Nous  avons  dû  d’abord,  pour 
obtenir  régulièrement  une  secousse  avec  l’onde  de  fermeture,  augmenter  le 
coefficient  d’induction  mutuelle. 

Pour  cela  nous  avons  employé  la  bobine  à  lil  lin  du  chariot  de  Tripier,  et 
nous  y  avons  fait  ajouter  des  tours  de  fil,  ce  qui  a  porté  la  résistance  de  notre 
hobine  de  1  651  ohms  à  3  390  ohms  (fig.  1). 

Ensuite  nous  avons  gradué  notre  bobine  au  galvanomètre  balistique,  grâce  à 
l’obligeance  de  M.  Lapicque,  qui  a  mis  son  galvanomètre  à  notre  disposition.  De 
nos  mesures  nous  avons  conservé  non  pas  les  valeurs  absolues  en  coulombs 
des  quantités  d’électricité  aux  différentes  distances,  mais  les  chiffres  exprimant 
le  rapport  des  quantités  entre  elles  avec  différentes  distances. 

Nous  avons  ainsi  construit  la  courhe  de  la  variation  des  quantités  d’électricité 
en  fonction  de  la  distance  des  bobines  (jig.  2). 

D’autre  part  nous  avons  fait  diviser  l’échelle  de  notre  chariot  de  'fripier  en 
l/T  de  centimètre,  ce  qui  permet  de  mesurer  facilement  le  1/8  de  centimètre. 


(1)  Journal  de  Vkgsiologie  et  de  Pathologie  générales,  septembre  1904. 

(2)  Il  nous  faut  rapiielcr  que  M.  Cluzet  (Arch.  d’ Eleclrobiologic,  août  1906,  p.  SOS)  a 
attiré  l’atlonliuii  sur  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  reoberclier  dans  les  cas  pal  liologiques  la 
vitesse  d’e.vcitabilité  caractérisée  par  le  rapport  -  dos  paramètres  a  et  6  de  la  loi  de 
Weiss,  et  qu’il  a  indiqué  que  ce  rapport  augmente  dans  certains  cas  pathologiques. 
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Nous  avons  alors  établi,  à  l’aide  de  la  courbe  le  tableau  des  quantités  par  t/8 
de  centimètre. 

Après  avoir  déterminé  avec  soin  le  point  d’élection  du  muscle  ou  du  nerf  qu’on 
veut  étudier,  oncberche  d’abord  le  seuil  avec  l’onde  d’ouverture,  en  utilisant  un 
interrupteur  à  main,  une  pédale  et  non  le  balancier  de  l’interrupteur  automa¬ 
tique.  Ensuite,  sans  déplacer  l’électrode,  on  cherche  le  seuil  avec  l’onde  de  fer¬ 
meture.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  de  renverser,  soit  le  courant  inducteur,  soit 
l’induit,  pour  avoir  le  même  pôle  à  l’électrode  active  (le  pôle  négatif,  dans  les 
recherches  que  nous  avons  faites  jusqu’à  présent  :  nous  nous  sommes  toujours 
servis  de  la  méthode  unipolaire).  Enfin  il  faut  ouvrir  le  courant  induit  avant 


l’inducteur,  pour  supprimer  l’onde  induite  d’ouverture,  qui,  aux  distances  où 
l’on  obtient  la  secousse  de  fermeture,  serait  douloureuse  pour  le  malade  et  fati¬ 
guerait  le  muscle. 

Il  faut,  en  outre,  prendre  quelques  précautions  pour  avoir  de  bons  résultats. 

Il  faut  notamment  veiller  à  ce  que  l’éleclrode  active  ne  se  déplace  pas  entre 
les  deux  déterminations,  et  prendre  soin  de  faire  des  ouvertures  bien  semblables 
à  elles-mêmes,  en  abandonnant  brusquement  la  clef,  pour  laisser  le  ressort  agir 
seul  dans  l’ouverture.  Nous  cherchons  d’ailleurs  à  perfectionner  le  procédé  d’ou¬ 
verture  et  de  fermeture  du  courant  inducteur. 

Ensuite  on  n’a  plus  qu’à  faire  le  rapport  des  quantités  correspondant  aux 
distances  auxquelles  on  a  obtenu  les  deux  seuils,  en  portant  la  quantité  pour 
l’onde  de  fermeture  en  numérateur. 

Ce  rapport  permet  donc  de  mesurer  non  pas  la  vitesse  d’excitabilité  absolue 
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(l’un  nerf  ou  d’un  muscle,  mais  la  vitesse  relative  de  deux  nerfs  ou  de  deux 
muscles  et  permet  de  dire  que  celui  dont  le  rapport  est  le  plus  bas  est  le  muscle 
le  plus  lent  puis(]ue  la  (|uaniité  liminaire  est  relativement  plus  grande  à  l’ouver¬ 
ture  qu’à  la  fermeture  pour  le  rn  iscle  le  plus  lent. 

C’est  ce  que  l’expérience  nous  a  donné  Dans  des  communications  ultérieures, 
en  effet,  nous  montrerons  que  ce  rapport  est  très  constant  à  létat  normal  et 
varie  à  l’état  pathologique  ;  nous  l’avons  vu,  de  10-42  (rapport  normal  de 
biceps),  descendre  à  8,  7,  et  jusqu’à  2  et  3,  dans  la  DR  partielle. 

VI  Inversion  du  Réflexe  du  radius  dans  un  cas  de  Syringomyélie, 

par  M.  le  professeur  E.  Moniz  (de  Lisbonne). 

Oii.sBitvATioN.  — Maria  da  A...,  Ifi  ans.  servante.  Entrée  à  la  Clinique  des  maladies 
nerveuses  de  l’Hôpital  do  la  Faculté  de  Médecine  de  Lisbonne,  le  8  septembre  1911,  pour 
faibles.se  de  la  main  droite. 

Anlécédents  —  Héréditaires,  nuis.  Personnels,  rien  do  particulier.  Pas  de  spécificité, 
pas  de  névrosés. 

Histoire  de  la  maladie.  —  A  12  ans,  elle  a  commencé  à  avoir  des  sueurs  abondantes, 
froides,  du  côté  droit  et  dos  céphalées  lugacos  qui  reviennent  quelquefois  pendant  la 
journée.  Elle  est  venue  de  la  campagne  à  Lisbonne,  il  y  a  deux  ans,  comme  servante. 
Elle  a  eu  à  cette  époque  une  inflammation  dans  un  des  pieds  qui  a  passé.  Tout  de  suite 
elle  a  commencé  à  laisser  tomber  involontairement  les  objets  de  la  main  droite.  A  cause 
do  cola,  elle  a  dù  d’abandonner  sa  profession. 

Elle  est  menslruée  depuis  six  mois. 

Étal  actuel.  —  La  malade  n’a  pas  de  diminution  de  force,  ne  présente  pas  d’atrophies 
aux  membres.  Le  carpe  et  le  métacaipo  son  longs,  mais  cela  doit  être  congénital.  Les 
doigts  ne  présentent  pas  la  moindre  anomalie. 

Elle  a  une  liéniiatropbie  de  la  langue,  à  gauche,  avec  contractions  fibrillaires. 

Nyslagrnus  vertical  dans  toutes  les  positions.  Sudation  à  droite.  Une  petite  plaque 
d’atiophie  dermique  de  coloration  plus  foncée  dans  la  face  interne  du  pied  droit  avec 
anesthésie  plus  accentuée  qu’à  la  peau  des  parties  environnantes. 

Sensibilité.  —  La  sensibilité  laclile  est  diminuée,  à  droite,  aux  membres  et  au  tronc, 
avec  oxceiition  de  la  partie  supérieure  du  thorax  (antérieure  et  postérieure)  et  encore 
à  la  face;  et  à  gauche,  dans  la  région  thoracique  supérieure  (antérieure  et  postérieure) 
et  la  racine  du  membre  supérieur. 

La  sensibilité  douloureuse  est  abolie  dans  toute  la  moitié  droite,  et  à  la  gauche,  dans 
toute  la  région  oii  la  sensibilité  tactile  est  prise. 

La  sensibilité  thermique  est  abolie  aux  mômes  endroits  que  la  sensibilité  douloureuse. 
Elle  a  do  l’anesthésie  au  froid  et  au  chaud  dans  tout  le  côté  droit,  dans  une  région  qui 
descend  de  la  mamelle  au  genou  et  dans  laquelle  la  malade  a  presque  toujours  la  sen¬ 
sation  de  froid  (iiaresthésie  thermique). 

La  partie  anesthésique  gauche  a  une  insensibilité  plus  prononcée  au  chaud. 

La  sensibilité  osseuse  est  abolie  à  droite. 

Le  sens  des  attitudes  segmentaires  est  altéré  dans  la  main  et  dans  les  doigts  gauches 
et  un  peu  moins  dans  la  main  et  les  doigts  droits.. 

Ataxie  dos  membres  supérieurs  surtout  à  gauche. 

Ebauche  de  Romberg. 

Le  sons  stéréognostique  est  aboli  à  droite.  Quelques  hésitations  d’identification  à 
gauche. 

Los  réflexes  présentent  les  observations  suivantes  : 

Le  réflexe  cornéen  droit  est  faible. 

L’olécranien  droit  est  très  faible  et  le  radial  du  même  côté  est  vif,  mais  sans  flexion 
dos  doigts. 

L’olécranien  gauche  est  vif.  La  percussion  de  l’apophyse  du  radius  de  ce  côté  donne 
un  mouvement  de  flexion  des  2%  3'  et  4“  doigts  sans  provoquer  le  moindre  mouvement 
de  l’avant-bras. 

Le  réflexe  rolulien  droit  est  normal,  le  gauche  est  plus  vif.  Le  contre-latéral  gauche 
0*^1810.  Les  achilléens  sont  également  vifs.  Le  plantaire  normal  à  gaucho.  Ebauche  de 
Babinski  adroite. 

La  marche  est  normale. 

L’examen  du  mucus  nasal  n’a  pas  démontré  l’existence  du  bacille  de  Hansen. 
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(le  cas  de  syringomjélie,  dont  je  donne  le  résumé,  est  digne  d’être  enregistré 
pour  venir  confirmer  les  investigations  de  M.  Babinski  sur  la  valeur  sémiolo¬ 
gique  de  l’inversion  du  réllexe  radial. 

La  lésion  médullaire,  à  droite,  doit  être  une  listulation  prolongée  dans  le 
cordon  et  la  corne  postérieurs,  et  à  gauche  elle  doit  être  limitée  ii  la  moelle 
cervicale.  Il  est  impossible  de  faire  la  localisation  exacte  de  la  lésion  do  ce  côté, 
mais  elle  doit  toucher  le  V'  segment  cervical  donnant  la  confirmation  de  la 
signification  du  signe  de  Babinski. 

Vil.  Sur  les  Réflexes  cutanés  du  dos,  par  M.  le  docteur  Noïca 
(de  Bucarest). 

l’our  la  recherche  des  réllexcs  du  dos,  nous  avons  eu  l’idée  de  faire  coucher 
l’enfant  dans  la  position  suivante.  L’enfant,  complètement  nu,  est  couché  à  plat 
ventre  sur  le  bord  du  lit,  le  corps  reposant  dessus,  pendant  que  le  bassin  et  les 
membres  inférieurs  dépassent  le  lit,  et  tombent  en  bas  librement,  sans  que  les 
pieds  touchent  le  sol. 

Be  celte  manière  le  tronc  et  l’abdomen  constituent  la  partie  immobile  du  corps, 
tandis  que  le  bassin  et  les  membres  inférieurs  constituent  la  partie  mobile. 

Avant  de  chercher  les  réllexcs  cutanés  du  dos,  on  recommande  bien  à  l’enfant 
de  rester  tranquille,  de  ne  pas  se  raidir,  en  l’assurant  qu’on  ne  lui  ferait  pas  de 
mal.  En  général  on  réussit  plus  facilement  dans  une  salle  d’hôpital,  où  ayant  à 
examiner  plusieurs  enfants,  les  autres  voient  qu’on  n’a  pas  fait  du  mal  au  pre¬ 
mier  (jui  a  élé  examiné. 

1"  Si  nous  excitons  alors,  comme  on  le  fait  généralement,  avec  une  épingle, 
la  peau  du  dos  d’un  côté  de  la  colonne  vertébrale,  immédiatement  au-dessus  de 
la  crête  iliaque,  on  provoque  une  contraction  de  la  masse  musculaire  sacro-lom¬ 
baire  correspondante.  Toute  celte  masse  musculaire  avec  ses  insertions  costales, 
SC  dessine  très  bien  sous  la  peau. 

Le  lieu  de  l’excitalion  peut  être,  presque  dans  toute  la  hauteur  du  dos,  jusqu’à 
l’endroit  de  l’omoplate,  mais  le  lieu  de  prédilection  nous  a  paru  être  la  peau  des 
lianes,  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale. 

Quand  l’excitation  a  été  plus  forte,  et  le  réllexe  cutané  plus  vif,  on  remar¬ 
que  que  cette  contraction  de  la  masse  sacro-lombaire  d’un  côté  du  corps  est 
suivie  d’un  mouvement  d’incurvation  en  dehors  de  la  moitié  correspondante  du 
bassin,  qui  à  son  tour  entraine  en  dehors  le  membre  inférieur  correspondant. 
Mais  au  lieu  d’exciler  la  peau  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale,  on  peut 
exciter  la  peau  des  deux  côtés  à  la  fois,  en  passant  rapidement  sur  les  deux 
côtés,  par-dessus  la  colonne  vertébrale. 

Dans  ce  cas,  on  provoque  à  la  fois,  une  contraction  des  deux  masses  muscu¬ 
laires  sacro-lombaires,  contraction  qui  peut  être  suivie  d’un  léger  soulèvement 
du  bassin,  sans  écartement  des  membres  inférieurs  (1). 

Ce  réllexe  cutané  que  nous  proposons  de  nommer  le  réflexe  de  la  masse  muscu- 

(1)  Celte  position  de  l'enfant  nous  sert  aussi  pour  cxani  iner  dans  des  meilleures  con 
dilions  le  ri''llexo  fessier.  Car  si  nous  excitons  une  dos  fosses  do  col  enfant,  soit  en  sui 
vant  son  bord  externe,  soit  en  suivant  son  bord  inférieur,  nous  remarquons  une  saillie 
du  muscle  sous-jacent,  suivie  d’un  mouvement  d’abduction  de  tout  le  membre  inférieur 
correspondant.  Et  si  nous  excitons  la  peau  des  doux  fesses  à  la  fois,  par  une  excitation 
d’épingle,  passant  rapidement  par-dessus  les  deux  fosses,  et  un  peu  au-dessus  do  l’anus, 
nous  observons  alors  un  écartement  en  dehors  de  cliaquo  membre  inférieur  à  la 


SÉANCE  DU  ii  JANVIER  1912 


135 


aire  sacro-lombaire,  on  peut  le  provoquer  aussi  pendant  que  l'enfant  est  debout, 
s’il  ne  se  raidit  pas;  mais  c’est  plus  dilTicileque  dans  la  position  couchée.  Si  alors 
on  excite  un  côte  latéral  de  la  peau  du  dos,  au-dessus  du  bassin,  on  provoque 
la  contraction  de  la  masse  sacro-lombaire  correspondante  suivie  quelquefois 
d  une  inclinaison  du  tronc  du  même  côté,  surtout  si  l’enfant  ne  se  raidit  pas. 

On  peut  exciter  les  deux  masses  sacro-lombaires  à  la  fois,  par  une  excitation 
transversale  qui  passe  par-dessus  les  apophyses  épineuses  lombaires  et  il  peut 
arriver  alors  que,  par  cette  double  excitation,  le  tronc  s’incline  un  peu  en 
arriére  (1). 

Dans  nos  recherches  bibliographiques  nous  n’avons  trouvé  aucune  mention 
sur  l’existence  de  ce  réflexe,  sauf  cette  phrase  de  M.  Dejerine  :  «  Le  chatouil¬ 
lement  de  la  peau,  dans  la  région  du  grand  dentelé,  provoque  un  mouvement 
d’incurvation  du  tronc  du  même  côté.  » 

Ce  réllexe  existe  chez  presque  tous  les  enfants,  au  contraire  il  nous  a  paru 
très  rare  chez  les  adolescents,  et  nous  ne  l’avons  jamais  trouvé  chez  les  adultes  et 
chez  les  vieillards. 

2“  Un  autre  réllexe  cutané  du  dos,  que  nous  avons  trouvé  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  que  le  précédent,  et  seulement  chez  les  enfants,  exceptionnellement  chez 
les  adolescents,  c’est  le  suivant. 

On  demande  a  1  enfant  de  découvrir  complètement  son  tronc  et  ses  membres 
supérieurs,  de  s’asseoir  sur  une  chaise,  en  laissant  les  épaules  en  bas,  et  les 
mains  reposant  sur  les  cuisses,  en  lui  recommandant  de  ne  pas  se  raidir 
du  tout,  de  penser  <à  autre  chose,  et  de  ne  pas  avoir  peur  que  nous  lui  fassions  du 
mal. 

Si  alors  nous  excitons  un  côté  de  la  peau  de  la  nuque,  et  même  un  peu  plus 
bas,  y  compris  la  face  externe  du  bras,  par  une  légère  traînée  d’épingle,  on 
observe  un  soulèvement  tri  s  net  de  l’épaule  du  côté  corres[)ondant,  accompagné 
d’un  léger  écartement  du  coude  11  arrive  souvent  qu’à  la  place  d’un  soulèvement 
de  l’épaule,  on  observe  un  seul  ti  essaillement  des  fibres  postérieures  du  deltoïde 
du  même  côté.  Si  au  lieu  d  exciter  la  peau  d’un  seul  côté  de  la  nuque,  on  excite 
les  deux  côtés  à  la  lois,  par  une  excitation  transversale,  on  peut  provoquer  un 
double  soulèvement  des  éfiaules. 

Nous  répétons  que  ce  réllexe,  que  nous  dénommerons  le  réflexe  du  haussement 
des  épaules,  est  beaucoup  plus  rare  que  le  réflexe  sacro-lombaire,  même  chez  les 
enfants,  et  voila  un  fait  (|ui  nous  a  frappé.  Dernièrement  il  se  trouvait  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  liuichi,  à  l’hôpital  lîrancovenese,  un  garçon  âgé  de 
14  ans,  intelligent,  vif,  très  petit  de  taille,  qui  était  entré  dans  le  service  pour 
une  lésion  cardiaque  congénitale,  la  maladie  de  Roger,  Comme,  depuis  quelque 
temps,  je  me  faisais  une  distraction  de  chercher  ce  réflexe,  je  l’ai  trouvé  très 
net  chez  celui-ci,  si  net  que  souvent,  par  une  seule  excitation  d’épingle  de 
la  peau  d  un  côté  de  la  nuque  et  même  un  peu  plus  bas,  il  se  produisait  un  double 
haussement  des  épaules,  avec  un  double  écartement  des  coudes.  Surpris  de  celte 
netteté  que  je  n’avais  pas  vue  depuis  quelque  temps,  je  demandai  aux  autres 
malades  adultes,  car  c’était  dans  un  service  d’adultes,  si  cet  enfant  avait  l’habi¬ 
tude,  quand  il  parlait,  de  soulever  les  épaules.  Tous  m’ont  répondu,  en  affirmant 
avec  énergie,  qu’eux-mémos  ils  ont  été  frappés  de  la  mimique  vive  de  cet  en¬ 
fant,  cl  surtout  de  l’habitude  qu’il  avait,  quand  il  voulait  nier  une  chose,  d’ac- 

(1)  Ce  réllexe  a  été  communiqué  et  montré  sur  un  enfant  à  la  Société  des  sciences 
médicales  de  Bucarest,  dans  une  séance  do  l’année  1910,  avec  M.  le  docteur  Thomesen, 
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compagner  celle  négalive  d’un  soulévemenl  d’épaule  el  même  des  deux  épaules. 
Deux  infirnoiéres  de  la  salle,  irilelligentes,  el  même  d’une  cerlaine  inslruc- 
lion  médicale,  m’onl  affirmé  la  même  chose. 

Quelle  esl  la  significalion  de  ce  fail?  Il  me  semble  qu’il  ne  fail  aucun  doule 
que  ce  soulévemenl  des  épaules,  dans  la  mimique  de  cel  cnfanl,  esl  en  rapporl 
avec  la  présence,  chez  cel  enfanl,  du  réflexe  culané  que  nous  venons  de  décrire. 

11  y  a  longtemps  déjà  que  Darwin  a  soutenu  que  beaucoup  de  réflexes  se  con¬ 
fondent  avec  les  actions  produites  par  l’habitude  et  peuvent  à  peine  en  être  dis¬ 
tingués.  Cette  idée  d’ailleurs  a  été  soutenue,  dit  Darwin,  aussi  par  Hurley  et 
Virchow.  Mais  voilà  comment  s’exprime  Darwin  là-dessus  ; 

«  Les  remarques  précédentes  permettent  de  penser  que  certaines  actions, 
d’abord  accomplies  d’une  manière  raisonnée,  ont  été  converties  en  actions  ré¬ 
flexes  par  l’habitude  et  par  l’association;  et  qu’elles  sont  maintenant  si  bien 
Axées  et  acquises,  qu’elles  sont  effectuées,  même  sans  aucun  effet  utile,  toutes 
tes  fois  que  surgissent  des  causes  semblables  à  celles  qui,  à  l’origine,  en  éveil¬ 
laient  chez  nous  l’accomplissement  volontaire.  En  pareils  cas,  les  cellules  ner¬ 
veuses  sensitives  excitent  les  cellules  nerveuses  motrices,  sans  communiquer 
auparavant  avec  les  cellules  dont  dépendent  notre  perception  et  notre  volition. 
11  est  probable  que  l’éternuement  el  la  toux  ont  été  originellement  acquis  par 
l’habitude  d’expulser  aussi  violemment  que  possible  une  particule  quelconque 
blessant  la  sensibilité  des  voies  aériennes,  fies  habitudes  ont  eu  fout  le  temps  de 
devenir  innées  ou  d’être  converties  en  actions  réflexes,  car  elles  sont  communes 
à  tous  ou  presque  tous  les  grands  quadrupèdes  et  doivent,  par  conséquent,  avoir 
été  acquises  pour  la  première  fois  à  une  époque  très  reculée.  » 

Darwin  s’occupe  même  plus  loin,  dans  son  livre,  de  ce  haussement  d’épaules 
chez  les  hommes,  comme  étant  un  mouvement  inné.  La  preuve,  dit-il,  qu’il  est 
inné,  c’est  qu’on  le  rencontre  chez  tous  les  hommes,  même  chez  les  sauvages. 
Darwin  ne  s’occupe  pas  de  ce  mouvement  comme  mouvement  réflexe,  mais  il 
nous  a  paru  y  avoir  un  certain  intérêt  à  rappeler  ces  pages  de  Darwin  à  propos 
du  réflexe  que  nous  venons  de  faire  connaître. 

D’un  autre  côté,  pour  nous,  ces  généralités  sont  d’autant  plus  intéressantes, 
parce  qu’aulrefois  à  propos  du  mécanisme  du  réflexe  de  liabinski,  phénomène 
du  gros  orteil,  nous  avons  émis  une  opinion  analogue  à  celle  de  Darwin,  en 
disant  que  ce  phénomène,  qui  a  paru  à  tout  le  monde  curieux  et  inexplicable, 
doit  être  interprété  comme  un  mouvement  inné,  qui  peut  être  produit  aussi  par 
une  excitation  périphérique,  c’est-à-dire  par  voie  réflexe.  Qu’il  me  soit  permis 
d’exprimer  mon  opinion  encore  une  fois,  avec  l’espérance  que  Je  serai  plus  faci¬ 
lement  compris  cette  fois-ci. 

Nous  croyons  que  le  réflexe  de  liabinski,  quand  il  est  complet,  ne  se  limite 
pas  à  un  renversement  du  gros  orteil,  mais  aussi  qu’il  s’accompagne  d’un  renver¬ 
sement  de  tout  le  pied  sur  le  dos  de  la  jambe,  d’une  flexion  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  et  en  somme  d’une  rétraction  complète  de  tout  le  membre  inférieur. 

Ce  mouvement  de  rétraction  du  membre  inférieur,  y  compris  le  renversement 
du  gros  orteil,  correspond  à  un  mouvement  de  défense,  mouvement  inné  qui  se 
trouve  à  l’état  complet  seulement  chez  le  nouveau-né.  Mais  que  plus  tard,  par  le 
développement  de  l’enfant,  par  le  développement  du  faisceau  pyramidal,  c’est-à- 
dire  de  la  marche,  ce  mouvement  de  défense  diminue  d’intensité,  c’est-à-dire 
ne  se  voit  plus  à  l’état  complet.  D’ailleurs  il  y  a  longtemps  que  Claude  lîcrnard 
a  déclaré  que  «  l’influence  du  cerveau  tend  donc  à  entraver  les  mouvements 
réflexes,  à  limiter  leur  force  el  leur  étendue  ». 
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Tandis  que  chez  l’homme  normal  le  réflexe  de  Babinski  ne  se  produit  plus, 
un  autre  réflexe  plantaire  en  flexion  se  produit.  Ce  réflexe  correspond  pour  nous 
uu  mouvement  de  la  marche.  Pour  marcher,  ncms  faisons  beaucoup  de  mouve¬ 
ments  avec  les  segments  d’un  membre,  entre  ces  mouvements  il  existe  aussi 
un  mouvement  d’accrochcment,  que  nous  faisons  avec  la  plante  et  les  orteils  de 
notre  pied.  Pour  marcher,  pour  porter  une  jambe  en  avant,  il  faut  que  l’autre 
jambe  s’accroche  avec  le  pied  correspondant.  C’est  à  ce  mouvement  volon¬ 
taire,  souvent  répété,  que  correspond  le  mouvement  réflexe  de  flexion  plantaire, 
^tais  s’il  survient  plus  tard  une  lésion  ou  un  trouble  dans  le  fonctionnement  du 
faisceau  pyramidal,  de  nouveau  le  mouvement  de  défense  s’exagère  et  il  devient 
complet,  comme  chez  le  nouveau-né,  et  alors  de  nouveau  le  réflexe  du  gros 
orteil  réapparaît. 

Que  devient  dans  ce  cas  pathologique  le  réflexe  plantaire  en  flexion  ? 

Au  commencemeni ,  il  disparaît  comme  disparaissent  tous  les  réflexes  cutanés 
ttu  côté  malade  :  le  réflexe  crémastérien,  les  réflexes  abdominaux,  etc.  Plus  tard 
ta  réflexe  en  flexion  peut  réapparaître  comme  aussi  les  autres,  et  coïncider  avec 
faxistence  du  réflexe  du  gros  orteil;  mais  s’il  se  déclare  une  contracture,  on 
oa  l’observe  plus,  car  nous  pensons  que  dans  ce  cas  le  réflexe  en  flexion  est  plus 
•tifficilc  à  se  produire,  parce  que  les  muscles  postérieurs  de  la  jambe  —  les  flé¬ 
chisseurs  des  orteils  —  étant  plus  contracturés  que  les  antérieurs  —  les  exten¬ 
seurs  des  orteils  —  ce  réflexe  est  dilïicile  à  provo(|uer  (1). 

Pour  qu’un  réflexe  cutané  puisse  se  produire,  il  faut  que  le  muscle  ne  se  rai¬ 
disse  pas,  par  exemple  les  réflexes  cutanés  abdominaux,  qui  sont  impossibles  à 
produire,  si  le  malade  ou  l’homme  sain  ne  laisse  pas  à  l’état  flasque  sa  paroi 
abdominale. 


La  prochaine  séance  aura  lieu  \c  jeudi  février  1912,  à  9  heures  et  demie  du 
rrratin,  12,  rue  de  Seine. 

(1)  Sur  le  rnécaiii.siiic  du  signe  de  llabin.ski  ou  le  pliéuoinène  du  gros  orteil  parle  doc- 
ÇUr  Noica,  Journal  de  neurologie  de  Bruxelles,  1907,  —  Darwin,  l’Expression  des  émo- 
«ons,  1874,  Hiioinwald  et  ü".  Tradidt  de  l'anglais  par  S,  Pozzi  et  R.  Benoit. 
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IlÉSUMÉ  (1) 

I  Paralysie  générale  précoce  avec  Suggestibilité  d’apparence  Cata- 

tonique,  par  MM  (I.  Maillahu  et  I.k  Maux. 

La  catatonie  a  été  plusieurs  fois  signalée  dans  la  paralysie  générale,  mais,  le 
plus  souvent,  sous  la  forme  de  stupeur  ou  d’excitation.  La  suggestibilité  a  été 
plus  rarement  observée. 

Le  malade  présenté,  qui  n’a  que  24  ans  et  qui  est  atteint  de  méningo-encé- 
plialite  diffuse,  offre  une  suggestibilité  portée  à  un  degré  que  l’on  observe  rare¬ 
ment. 

Ce  garçon  conserve,  pendant  un  temps  très  long,  toutes  les  attitudes  qu’on 
lui  fait  prendre,  même  les  poses  les  plus  insolites,  sans  qu’il  fusse  la  moindre 
opposition,  ni  marque  d’étonnement.  Et  non  seulement  il  conserve  les  atti¬ 
tudes,  mais  il  continue  à  répéter,  comme  certains  jouets  mécaniques,  les  mou¬ 
vements  qu’on  lui  imprime.  C’est  ainsi  qu’on  peut  lui  faire  exécuter  en  mêiiiB 
temps  plusieurs  mouvements  n’ayant  entre  eux  aucun  rapport  ;  par  exemple,  ü 
continue  à  balancer  la  tôte  à  droite  et  à  gauche  pendant  qu’on  lui  fait  exécuter  le 
moulinet  avec  les  avant-bras  ;  il  continue  ensuite  à  accomplir  les  deux  mouve¬ 
ments  simultanément.  La  répétition  des  mouvements  se  prolonge  ainsi  sans 
interruption  et  avec  régularité  Jusqu’à  ce  qu’une  incitation  dilTérenle  provoque 
l’arrêt  du  mouvement;  après  quoi,  il  lui  arrive  souvent  de  le  reprendre  de  lui- 
même  par  une  sorte  de  persévération. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord  chez  le  sujet,  c’est  donc  un  aspect  catatonique  dû 
à  cette  grande  sugge.stibilité.  Du  .syndrome  cataloni(|ue,  il  ne  présente,  d’ail¬ 
leurs,  que  ce  seul  symptôme;  on  n’a  jamais  constaté  ni  négativisme,  ni  stéréo- 
typies  spontanées,  ni  stupeur,  ni  excitation,  ni  raptus  impulsifs. 

L’examen  psycbi(|ue  révéle  un  affaiblissement  intellectuel  caractérisé  surtou* 
par  une  sorte  de  nonchalance  avec  euphorie  niaise.  Son  euphorie  se  traduit  P»*' 
un  rire  qui  se  manifeste  à  tout  propos,  qui  est  presque  continuel.  C’est  le  boU 
gros  rire  communicatif  du  paralyti(|ue  général  et  non  le  sourire  sournois  si 
souvent  un  peu  inquiétant  du  dément  précoce.  Il  a  perdu  tout  soin  do  lui-mémS' 

II  n’a  plus  qu’un  souci,  c’est  de  manger. 

Il  n’est  pas  indifférent  avec  les  siens;  il  a  une  certaine  conscience  de  son  étal 
et  admet  qu’il  a  besoin  d’ètre  soigné.  Assez  facile  à  conduire,  il  ne  présente  P®* 
de  suggestibilité  en  ce  qui  concerne  les  idées  et  les  sentiments,  et  il  y  a,  à  a® 
point  de  vue,  une  différence  frappante  avec  l’extrême  suggestibilité  qu’il  P*’®' 
sente  dans  le  domaine  de  la  motilité. 


(I)  Voy.  A'ncépàale,  janvier  1912. 
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Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  ici  d’un  syphilitique  héréditaire  à  lésions  céré¬ 
bro-spinales  diffuses  donnant  un  tableau  tenant,  au  point  de  vue  clinique,  de  la 
paralysie  générale  et  de  la  syphilis  cérébrale.  .Mais  s’ils  ont  montré  ce  malade, 
c  est  surtout  en  raison  de  son  aspect  calatoni(iue  dd  à  celle  hypersiiggeslibililé 
dans  le  domaine  de  la  motililé,  cl  qui.  de  par  son  âge,  lui  donnait  quelque  peu 
l’apparence  d’un  dément  précoce. 

Le  signe  de  la  persistance  de  l’extension  de  la  jambe  après  la  recherche  du 
réflexe  rotulien,  signe  décrit  par  Maillard  dans  la  démence  précoce  et  qui 
semble  en  relation  avec  les  phénomènes  catatoniques,  n’exisle  pas  ici. 

M.  DupHii.  —  La  communication  de  M.  Maillard  apporte  un  document  de  grand  intérêt 
à  l’étude  du  problème  de  la  suggestibilité  morbide.  Celle-ci  dépasse,  dans  son  étendue  et 
sous  ses  multiples  formes,  le  domaine  de  l’hystérie.  Sans  discuter  ici  la  nature  de  l’bys- 
térie,  constituée,  à  mon  avis,  par  la  suggestion  dos  états  pathologiques  chez  les  myllio- 
ttianes,  on  peut  rappeler,  à  [X’opos  du  irialado  de  M.  Maillard,  la  fréquence  et  l’impor- 
tance  do  la  suggestibilité  chez  les  paralytiques  générau.v,  si  souvent  dociles,  approbatifs 
et  éebokinéliques  dans  leur  automatisme. 

Les  calatoni(iuos  présentent  souvent  des  réactions  motrices  de  suggestibilité,  sous 
forme  de  persévération  automali(]uo  de  rnouvements  communiqués,  analogues  à  celles 
de  ce  paralyti(|ue  général.  Ce  sont  là  des  faits  de  suggestibilité  motrice,  à  rapproclier 
des  faits  de  suggestibilité  sensitive,  sensorielle,  intellectuelle,  all'eclive,  etc,,  qu’on 
observe,  en  dehors  de  l’iiysléiie,  chez  nombre  de  psycliopaliies,  au  cours  de  la  débilité 
inenlale,  de  la  démence  ou  des  états  délirants  les  plus  variés,  aigus  ou  chroniques;  les 
faits  de  suggestibilité  relèvent,  par  leur  nature  et  leur  forme,  du  mode  spécial,  chez 
chaque  sujet,  du  déséquilibre  dans  les  dilférents  domaines  de  la  mentalité,  de  la  sensi¬ 
bilité,  des  sens,  ou  de  l’activité  psychique. 


II.  Sur  un  Internement  contesté,  par  M.  G, -G.  de  Clérambault. 

Dans  une  séance  précédente,  .M.  Dallet  avait  présenté  une  malade  internée 
alors  que  son  internement  ne  semblait  pas  urgent. 

M.  de  Clérambault  apporte  un  dossier  considérable  de  documents  et  de  faits 
nouveaux  tendant  à  démontrer  que  l’internement  de  celte  malade  est  absolu¬ 
ment  juslilié. 

A  propos  de  ce  cas,  les  membres  de  la  Société  de  Psychiatrie  entreprennent 
Une  longue  discussion.  La  réalité  des  troubles  psychiques  est  incontestable;  les 
divergences  d’opinion  ne  portent  que  sur  le  diagnostic  nosologique  et  sur  l’op- 
Portunilé  du  maintien  de  l’internement. 


111  Délire  Mélancolique  de  Négation  et  d’immortalité  disparu  au 
bout  de  deux  ans  et  demi,  par  MM.  Koguks  de  Puusac  et  J.  Capgras. 

Il  s’agit  de  la  disparition  d’un  délire  mélancolique  de  négation  et  d’immor- 
lalité  qui  a  duré  32  mois. 

Le  fait  est  intéressant  parce  que,  après  une  si  longue  évolution,  le  syndrome 
<le  Cotard  est  regardé  généralement  comme  incurable, 

L  accès  actuel  a  commencé  par  une  idée  obsédante,  'irés  rapidement  ensuite 
ut  presque  simultanément,  germèrent  de.s  idées  de  négation  et  des  idées  d’im¬ 
mortalité  dont  l’éclosion  fut  beaucoup  plus  précoce  qu'on  ne  l’observe  habituel- 
ement.  Le  délire  se  développa  progressivement,  avec  des  alternatives  d’anxiété 
ut  do  calme,  et  donna  naissance  à  des  idées  d’énormité,  puis  à  des  idées  de 
persécution.  Alors  que  ce  délire  systématisé  secondaire  semblait  devenir  chro- 
ffique,  l’anxiété  ayant  disparu  depuis  plusieurs  mois,  la  rectification  des 
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conceptions  morbides  se  produisit  assez  brusquement,  après  quelques  oscilla¬ 
tions  au  cours  desquelles  on  nota  l'excitation  intellectuelle  avec  tendance  à  la 
fuite  des  idées. 

Le  syndrome  de  Cotard  a  fait  place  tout  d’abord  à  un  léger  état  hjpoma- 
niac[uc,  et  maintenant  il  semble  que  l’on  soit  à  la  veille  d’une  récidive  de  l’accès 
mélancolique.  Ces  alternances  permettent  de  ranger  ce  cas  dans  la  psychose 
maniaque  dé[)rcssive  ;  aussi  bien,  la  brusquerie  d’éclosion  et  de  disparition  des 
conceptions  délirantes  laissait  entrevoir  déjà  la  [)ossibilité  d’une  guérison  et 
d’une  rechute. 

Il  n’en  est  pas  moins  remarquable  qu’une  malade  ayant  présenté,  pendant 

plus  do  deux  ans,  des  idées  systématiques  do  négation,  d’immortalité,  d’énormité 

et  do  persécution,  ait  complètement  rectilié  son  délire,  et  retrouvé  toute  son  acti¬ 
vité  mentale  sans  la  moindre  trace  d’affaiblissement  intellectuel.  Ce  fait,  associé  au 
retour  épisodique  de  phénomènes  d’excitation,  ne  s’observe  qu’exceptionnelle- 
ment;  en  effet,  comme  le  remarque  Séglas  à  propos  du  délire  des  négations 
dans  la  folie  circulaire,  à  dater  du  moment  où  le  syndrome  de  Cotard  fait 
son  apparition,  les  périodes  maniaques  disparaissent,  et  la  marche  devient 
continue. 

M.  SÉci.AS.  —  Lu  malade  de  MM.  H.  de  Fursac  etCapgras  est  très  intéressante  à  divers 
titres  :  d’abord,  en  raison  de  l’idal  actuel  on  so  rend  compte  des  symplémes  (pie  la 
malade  a  présentés;  scs  explications  .spontanées  montrent  nettement  l’importance  des 
troubles  céneslbésiqiies  figurant  à  l’origine  de  son  délire  de  négation.  Mais  il  est  un 
point,  très  judicieusement  spécifié  jiar  nos  collègues,  et  sur  lequel  l’insisterai  à  moO 
tour.  C’est  le  mode  de  disparition  du  syndrome  de  CoLard,  qui,  développé  au  cours  d’un 
accès  mélancolique,  a  disjjaru  brus(juemcnt  pour  faire  pla<'0  à  un  état  d’excitation 
intcllectucllo  légère  avec  fuite  des  id('es.  Par  suite,  la  disparition  du  syndrome  de  Cotard 
n’est  pcut-étie  pas  ici,  à  proprement  parler,  le  fait  d’une  guérison  réelle,  mais  jilutôt 
d’un  cbangemenl  inverse  dans  l’état  mental  fondamental,  rappelant  les  formes  circu¬ 
laires.  Il  sera  d’autant  plus  curieux  de  suivre  cette  malade  dans  l’avenir,  iiu’uujour- 
d’Iiui,  nous  disent  nos  collègues,  elle  tend  à  rentrer  dans  une  phase  de  dépression  et  se 
plaint  d'élrc  do  nouveau  quobiuc  peu  hantée  j)ar  ses  idées  anciennes  d’immortalité.  Ëo 
faisant  cette  remarque.  Je  n’ai  nullement  l’intention  de  contester  la  guérison  possible  de 
certains  malades  présentant  le  syndrome  de  Cotard.  .l’ai  écrit  autrefois,  dans  mon  livre 
sur  le  délire  des  négations,  à  propos  du  pronostic,  que  si,  dans  la  majorité  dos  cas,  ce 
syndrome  est  un  signe  de  chronicité,  il  en  est  d’autres  qui  guérissent. 


IV.  Délire  systématisé  de  Transformation  et  de  Négation  d’organes 
chez  une  Intermittente,  par  M.  Blondei,. 

Il  s’agit  d’une  intermittente  qui,  au  cours  d’un  accès  de  dépression,  a  pré¬ 
senté  un  délire  systématisé  hypocondriaque  de  transformation  et  de  négation 
et  a  guéri  de  son  délire  en  môme  temps  que  de  son  accès.  A  s’en  tenir  à  1® 
lettre,  celle  malade  u’offre  pas  au  complet  le  tableau  clinique  magistralement 
décrit  par  Cotard,  sous  le  nom  de  délire  des  négations,  mais  ce  qui  est  autre¬ 
ment  important  en  l’espèce,  elle  offre  tout  le  fond  constitutionnel  d'intermit¬ 
tence  sur  Icijuel,  du  propre  aveu  de  Cotard,  se  greffe  de  préférence  le  délire  des 
négations. 

De  simples  variations  d’intensité  et  de  diffusion  symptomatiques  n’ont  pas  de 
valeur  nosologique  absolue.  Les  idées  de  négation,  vagues  ou  systémalisées, 
isolées  ou  accompagnées  de  l’escorte  délirante  que  leur  a  décrite  Cotard,  sont 
fréquentes  dans  les  accès  dépressifs  de  la  psychose  périodique.  De  là  leur  cura¬ 
bilité,  même  sous  leurs  formes  les  plus  sévères  et  les  plus  impressionnantes. 
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V.  Trois  observations  de  Délire  de  Négation.  Disparition  totale  du 

Syndrome  dans  l’un  de  ces  cas  après  une  Durée  de  douze  années, 

par  M.  Cl.  Yuhpas. 

Les  Irois  cas  rentrent  dans  le  groupe  des  psychoses  circulaires,  et  la  troisième 
observation  semble  la  plus  intéressante.  I.a  malade,  chez  qui  les  troubles  men¬ 
taux  avaient  commencé  par  une  crise  d’excitation  maniaque  violente  d’une 
durée  d’un  mois,  élabora  en  six  mois  un  délire  de  négation  très  complet.  Puis, 
l’affection  évolua  douze  ans,  et  la  guérison  fut  obtenue  après  une  période  d’en¬ 
viron  doux  ans,  pendant  lesquels  les  symptômes  s’amendèrent,  lentement  la 
première  année,  beaucoup  plus  rapidement  la  seconde;  et  à  cette  longue  période 
mélancolique,  succéda  un  état  de  légère  excitation  maniaque  se  traduisant  sur¬ 
tout  par  de  l’euphorie  ou  du  manque  de  jugement  dans  la  direction  et  la  con¬ 
duite  il  prendre  en  présence  des  divers  incidents  de  la  vie  courante. 

Depuis  plus  d’un  an,  cette  malade  est  guérie  de  ses  troubles  mélancoliques,  et 
Il  n’y  a  eu  aucune  menace  de  rechute. 

VI.  Paralysie  générale  chez  un  Saturnin  avec  réaction  de  Wasser¬ 

mann,  par  MM.  Pierre  Kahn  et  Marcel  Bloch. 

Le  malade  des  auteurs  est  un  saturnin  qui  présente  le  syndrome  paralytique 
décrit  autrefois  sous  le  nom  de  pseudo-paralysie  générale  saturnine,  et  pour  le 
diagnostic  nosologique  duquel  la  recherche  de  la  réaction  de  Wassermann  est 
Venue  apporter  un  appoint  considérable. 

Le  malade  est  éthylique  et  saturnin.  Bien  qu’il  nie  toute  syphilis,  bien  que  sa 
fename  n’ait  jamais  fait  de  fausses  couches,  il  est  permis  de  présumer  une 
spécificité  ancienne,  car  il  lui  reste  sur  le  prépuce  une  cicatrice  nummulaire, 
qui  est  le  reliquat  d’une  écorchure  survenue,  il  y  a  douze  ans,  au  moment  de 
son  service  militaire.  Il  s’agit  donc  d’une  paralysie  générale  vraie,  parasyphili- 
l'que,  chez  un  saturnin  alcoolique. 

Vil  Syndrome  Occipital  et  symptômes  surajoutés,  par  MM.  Maurice 
Dire  et  Carras. 

Dide  a  décrit,  en  1902,  sous  le  nom  de  syndrome  occipital,  un  trouble  céré- 
W  caractérisé  par  l’amnésie  continue  avec  fabulation  pauvre,  la  désorienta¬ 
tion  dans  le  temps  et  dans  l’espace,  le  rétrécissement  concentrique  du  champ 
Visuel,  avec  cécité  psychique  (cécité  verbale  sans  cécité  littérale). 

Les  auteurs  insistent  aujourd’hui  sur  la  variabilité  de  la  cécité  verbale  chez 
1®  même  sujet  et  sur  les  signes  surajoutés;  ils  s’efforcent  de  fixer  les  limites 
précises  du  .syndrome  occipital.  Ils  espèrent  que  leurs  collègues,  ayant  l’esprit 
sttiré  de  ce  côté,  voudront  bien  vérifier,  à  l’autopsie,  l’intégrité  du  lobe  occi- 
Pllal  dans  tous  les  cas  présentant  ces  caractéristiques  cliniques  ci-dessus  men- 
llonnées  et  qui  sont,  parfois  à  tort,  confondus  avec  la  presbyophrénie. 


142 


HEVÜE  Ni;UROLOC.I0ÜE 


OUVRAGES  REÇUS 


AciiucAiiiiO  (iN.),  Nuooo  melodo  para  el  esladio  de  la  nevroplia  y  del  kjido  con- 
juntivo.  lîoleün  du  la  Sociedad  cs|)anola  d(3  Bioloyia,  octolire  lüM,  page  139. 

Aciiüc.miho  (.N.)  (Madi-id),  Darslelluuy  von  neugehildelen  Fa^ern  des  Gefi'issbin- 
degewelii's  in  dcr  Hirnrinde  eiiies  Folles  von  progressiver  Paralyse,  darch  eine 
ncuK  Tannin-Silhermelhode.  Zeil.si:lii'ifl  füi-  die  gcsamiiile  .Neurologie  u.  Psychiatrie, 
lid,  VII,  II.  2,  1911. 

Auotk  (Luis),  Nuevo  melodo  grafico  para  jijur  la  herencia.  Bucnos-.\y res,  1911. 

.\OY.\(ii  (T.),  Stddien  dher  die  Verimderangen  des  sgmpalhischen  Nervensyslems, 
inshesondere  der  Neurojihrillen  hei  Morhus  Uasedowii.  üoutscho  Zeitsclirifl  fùr 
.Nervenheilkunde,  Bd.  Xl.ll,  1911 . 

li.vi.i.uT  (Gilherl),  Qaehines  réflexions  d  propos  de  la  psychiatrie  et  des  psychia¬ 
tres.  .Mémoires  ré<ligés  eu  riionncur  du  professeur  Lépiuc,  llevue  de  Médecine, 
octobre  1911 ,  page  33. 

ILu.i.vk  (A.)  (Buenos-Aires),  El  primer  censo  carcelario  de  la  republir.u  argen- 
tina.  Sus  resultadus  generales.  Bueiios-Ay res,  1910. 

Bkrahu  (Léon),  Opérations  conseroatriees  dans  les  lumears  des  troncs  nerveux. 
Mémoires  rédigés  en  faveur  du  |)rofes3Cur  Lépine,  Revue  de  .Médecine,  octobre 
1911 ,  page  65. 

Béiui.lo.n,  La  pathologie  précolombienne  d’après  les  ex-voto  aztèques.  Revue  de 
Psychothérapie,  1911 . 

Brrniiki.m,  De  l’hémiplégie  pneumon'q/ie.  Mémoires  réiligés  en  l’honneur  du 
professeur  Lépine.  Revue  de  Médecine,  octobre  1911,  page  72. 

Bon.mkr  (l’ierre),  Indépendance  du  bulbe  droit  el  da  bulbe  gauche  dans  les  réac¬ 
tions  asthmatiques,  domptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  BiologiUi 
11  mars  1911,  page  356, 

Bo.n.\ihr  (l’ierre),  Action  directe  sur  lu  glycosurie  par  voie  naso-bulhaire.  Comptes 
rendus  des  séances  de  la  Société  de  Biologie,  25  murs  1911,  [lage  451, 

Bo.nnjhr  (Pierre),  Itégulation  immédiate  de  lu  tension  artérielle  par  sollicilaliot* 
des  centres  rnanosluliques  bulbaires.  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de 
Biologie,  1"  avril  1911,  page  524. 

Bo.n.nH'.r  (Pierre),  Les  centres  organoslaiiques  de  la  dérivation  cutanée.  Compte® 
rendus  des  séatices  de  la  Société  de  Biologie,  27  mai  1911,  page  835. 

Bo.n.mkh  (Pierre),  l,a  tuberculose,  maladie  nerveuse.  Comptes  rendus  des 
séances  de  la  Société  de  Biologie,  8  juillet  1911 ,  [lage  72. 

Bo.n.mer  (l’ierre),  La  statuiue  biologùiue.  Comptes  rendus  des  séances  de 
Société  de  Biologie,  4  novembre  1911,  liage  364. 

Boit.NsTKiN  (.Maurycy),  Ueher  psychotische  Znslànde  bei  üegrnerativen.  Zcilschrif^ 
fiirdie  gesammte  Neurologie  und  Psychiatrie,  Bd.  VII,  H  2,  1911. 

Bravutta  (Kugenio),  Su  alcuni  metodi  per  la.  diagnosi  délia  sifilide  nelle  malatl^^ 
nervose  e  mrnla.li.  Rassegna  di  studi  psyehiatrici,  scpteinhre-octohre  19lli 
page  441 . 

Catoi.a  (C.)  (Cènes).  La  inietite  acuta  del  punto  di  vista  clinico  r  sperimental^' 
(lliveri,  édit.,  Cènes,  191  1 , 

Cahrihi',  Valeur  de  la  ponction  lombaire  dans  l’urémie  nerveuse.  .Méinoir®* 
rédigés  en  l’honneur  du  professeur  Lépine.  Revue  do  .Médecine,  octobre  19U’ 
page  138. 


OUVRAGES  REÇUS 


Harerman,  Hfipnosis.  Uecord  of  lhe  neurological  Department  of  tbe  Vander- 
bilt  Clinic  (Columbia  University,  1888-1910),  New-York,  1911, 

Habéiiman,  Mynlonia  congenila  of  Qppenheivi.  Record  of  the  neurological 
Department  of  the  Variderbilt  Clinic  (Columbia  Univorsity,  1888-1910),  New- 
York,  1911. 

Haurtmann  (.Mfred),  Ein  einfaeher,  fur  die  allgemeine  Praxis  branehharer 
^Vporat  zur  iiilravenosen  Saliiarsaninjeklinn.  Münchener  mediziniscbe  VVorlien- 
schrift,  1911,  numéro  12. 

I.vgkgnieros,  Lu  psieologia  en  la  Hepubliea  Argentina.  Anales  de  l’sicologia, 
vol,  1,  1910, 

I.M’.rcniekos,  La  psieologia  biologica.  Argentina  medica,  12  février  1910. 

_  lNGKr..\nîRO.s,  Filosofia  biologica.  Nueros  eonceplos  del  delilo  g  de  la  pena.  Argcn- 
lina  medica,  26  février  1910. 

Ingkg.nikros,  La  soeiologia  como  hisloria  nalural  de  la  especie  humana.  Argen¬ 
tina  medica,  26  mars  1910, 

Ingegniehos,  Psieofisiologia  de  la  curiosidad.  Centre  Estudianles  de  .Medicina 
avril  1910, 

Ingegmkros,  Los  origenes  de  la  materia  viva.  Argenlinamedica,  2.3  juillet  1910. 

Ingecniehos,  La  energelica  biologica.  Argentina  medica,  10  septembre  1910. 

Ingrgxieros,  La  formation  de  la  conciencia.  Argentina  medica,  8  octobre  1910, 

Ingegnikros,  Clasificaeion  de  los  delincuentes  segun  sa.  psicopalologia  liuenos- 
Ayres,  1911. 

Ingeg.nieros,  La  criminologia  lîuenos-Ajres,  1911. 

In’gegnieros,  La  de fensa  social.  Ruenos-Ayres,  1911. 

I-vgkgniehos,  La  evolucion  de  la  antropologia  criminal.  Ruenos-Ayres,  1911. 

/nslilulo  lie  criminologia  fundado  en  1007.  Ruenos-Ayres,  1911, 

l.N’GKGNrRiios,  Sislema  penitenciario.  Ruenos-.Xyres,  1911. 

Ingram  (S.-l).),  Eneephalüis.  Two  cases  willi  necropsy.  Contributions  frorn  the 


“epartmenl  of  Neurology  and  tbe  Laboratorv  of  Neuro|)atology  (.Medico-Chirur- 
K'oal  College),  vol.  I,  Philadelphia,  1911. 

Ingram  (S.-D.),  Cérébro-Spinal  sypliilts  causing  internai  hydrocephulits  and  symp- 
oms  of  eerebellar  tumor.  Contributions  frorn  the  Deparlinent  nf  Neurology  and 
tje  Laboratory  of  Neuropatology  (.Médico-Chirurgical  College),  vol.  I,  Phila- 
Phia,  1911, 

,  Ingram  (S.-D),  A  case  of  mnscnlar  dyslropby  following  acule  iioliomyelitis  in 
^Haney.  Contributions  frorn  the  Department  of  Neurology  and  lhe  Laboratory 
°  ■'^ieuropathology  (Medico  Chirurgical  College),  vol.  I,  l’hiladolpbia,  1911. 

-lEMRifKE  (Srnith-Ely),  Demcnlia  praecox.  Record  of  lhe  neurological  Depart- 
‘*'®nl  of  the  Va uderbilt  Clinic  (Columbia  IJniversily,  1888-1  91  0),  New-York,  1911. 
Jeuiffu  (Smith  Ely),  The  Th alamie  syndrome.  Record  of  lhe  neurological 
Eparlment  of  the  Variderbilt  Clinic  (Columbia  liniversitv,  1888-1910)  New- 
«ork,  191. I 

•li'.i.iiFFE  (Smilh-Ely),  Somes  notes  on  the  history  of  Psychialry.  Record  of  the 
‘  «urnlogical  Department  of  the  Vanderbilt  Clinic  (Columbia  Luiversitv,  1888- 
New-York,  1911.  ■ 

■Iki.i.iffe  (Smith  Ely),  Record  of  the  Neurological  Department  of  tbe  Vander- 
Clinic  (Columbia  IJniversily,  1888-1910),  New-York,  1911. 

(Smiili-Klj),  Analysis  of  neuroloyical  stntütics.  Record  of  llie  iieiirolo- 
^“1  Department  of  the  Vanderbilt  Clinic  (Columbia  liniversitv,  1888-1910) 
«ew- York,  1911.  ' 


144 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


Jouis  (Hermann),  Des  neurojibrUles  et  de  leurs  rapports  avec  les  cellules  ner¬ 
veuses.  lJullelin  de  l’Académie  royale  de  Médecine  de  lielgique,  1907. 

JoHis  (Hermann),  l.a  ijlandc  neuro-hypophysaire.  Comptes  rendus  de  l’Associa¬ 
tion  des  anatomistes,  Nancy,  1909. 

Jouis  (Hermann),  Les  voies  conductrices  ueurofibrillaires.  V'  Congrès  belge  de 
Neurologie.  Mons,  25-20  septembre  1909. 

Leopold  (S.),  Sacral  tabes.  Contribution  from  lhe  Department  oT  Neurology 
and  the  baboratory  of  Neuropatology  (Universily  oT  l’ennsylvania),  vol.  V,  Phi¬ 
ladelphia,  1911 . 

Sartkschi  ('I'.),  Contribiilo  ail’  istologia  patoloyica  delta  presbiof renia.  La’vori 
deir  Istitulo  di  Clinica  delle  Malatlie  nervose  c  mcntali  délia  H.  Cniversita  di 
Pisa,  vol.  Il,  1910. 

Sahiksoiii  (c  )  e  Haro.ncini,  liicerche  di  psicoloyia  individuale  nei  démenti.  Lavoi'i 
dell’  Istituto  di  Clinica  delle.  Malaltie  nervose  e  rnentali  délia  U.  Universilà  di 
Pisa,  vol.  Il,  1910. 

SciiAPFER,  Beitrafj  zur  Fraye  der  Pseudoparalysis  syphilitica.  Zeitschrift  l'iir  die 
gesammte  Neurologie  und  Psychiatrie,  heft.  1-2,  1911,  page  203. 

ScHAFFER  (Karlj,  Pseudobulti'arparalyse,  verursucht  durch  einseiligen  corlicalen 
Herd.  Zeitschrift  für  die  gesammte  Neurologie  und  Psychiatrie,  heft.  2,  page  196, 
1911. 

Spiller  (William-C.),  Ilrain  lumor.  Contribution  from  the  Department  of 
Neurology  and  the  haboratory  of  Neuropathology  (l'niversity  of  Pennsylvania), 
vol  V,  Philadelphia,  1911. 

Spiller  (W.-C.),  Symplomntology  and  localisation  of  brain  lumor.  ConlribulioO 
from  the  Department  of  Neurology  and  the  Laboralory  of  Neuropathology  (Uni- 
versity  of  Pennsylvania),  vol.  V,  Philadelphia,  1911. 

Spiller  (William-G  ),  Operations  for  brain  lumor.  Contribution  from  the 
Department  of  Neurology  and  the  haboratory  of  Neuropathology  (Universily  of 
Pennsylvania),  vol.  V,  Philadelphia,  1911. 

Weisenhurg  (T. -H  ),  Meningism,  serons  meningitis  and  hydrocephalus  ils  diagno- 
sis  and  trealment.  Contributions  from  the  Department  of  Neurology  and  the 
haboratory  of  Neuropathology  (Médico-Chirurgical  College),  vol.  I,  Philadel¬ 
phia,  1911. 

Wkisenruhg  (T. -H.),  Diagnosis  and  trealment  of  syphilitic  lésions  of  lhe  nervovt 
System.  Contributions  from  the  Department  of  Neurology  and  the  haboratory  of 
Neuropathology  (.Médico-Chirurgical  College),  vol.  I,  Philadelphia,  1911. 

Wkise.miuiu;  (T. -H,),  Neurological  leaching  in  America.  Contributions  from  the 
Department  of  Neurology  and  lhe  haboratory  of  Neuropathology  (Mcdico-Chi- 
rurgical  College),  vol.  I,  Philadelphia,  1911. 


Legéranl:  P.  HOIICIIEZ. 


URIT  et  c'",  8,  RUE  GARANCIÈRE. 


TYP.  PLON-.NOUI 


—  16793. 


N«  3.  —  1912. 


15  Février. 


MÉMOi 


IGINÂUX 


I 

APPAREILS  ET  MÉTHODES  DE  DYNAMOMÉTRIE  CLINIQUE 


E.  Gastex. 

Société  de  neurologie  de  Paris. 

Séance  du  11  janvier  1912. 

La  monsiiralion  Je  la  force  musculaire,  d’une  si  grande  importance  en  neu¬ 
rologie,  dans  la  médecine  des  accidents  du  travail,  etc.,  se  fait  suivant  des  pro¬ 
cédés  qui  peuvent  se  diviser  sous  les  trois  chefs  suivants  ; 

l'Appréciation  de  la  force  musculaire  du  sujet  dans  un  mouvement  donné 
par  opposition  de  la  force  de  l’opérateur.  Pas  de  résultat  numérique; 

2"  La  pesanteur  étant  la  force  antagoniste,  le  sujet  déplace  un  segment  de 
membre  do  la  position  verticale,  où  la  suspension  est  réalisée  sans  effort,  jus¬ 
qu’à  une  certaine  hauteur.  L’angle  de  déplacement  mesure  la  force  muscu¬ 
laire  ; 

3"  Emploi  d’appareils  djnamométriques. 

Des  appareils  djnamomélriques,  le  seul  couramment  employé  est  le  dynamo¬ 
mètre  ovalaire,  ou  les  analogues.  Cependant  il  existe  divers  modèles  de  dyna¬ 
momètres  pour  certains  mouvements,  appareils  en  général  trop  volumineux, 
trop  incommodes  pour  l’emploi  médical,  et  qui  restent  l’apanage  des  établisse¬ 
ments  forains.  Cette  année,  Baudoin  et  Français  ont  présenté  un  dynamomètre 
de  traction  pouvant  servir  à  mesurer  la  force  d’un  grand  nombre  de  groupes 
musculaires,  .le  crois  que  la  complexité  de  l’appareil,  la  nécessité  de  coucher  le 
sujet  sur  une  table  spéciale  en  restreindront  l’emploi. 

Quelles  doivent  être  les  qualités  d’un  appareillage  dynamométrique  pour  méri¬ 
ter  le  terme  de  clinique?  11  doit  être  applicable  à  un  malade  couché  sur  son  lit, 
comme  à  un  client  dans  le  cabinet  de  consultation,  —  peu  volumineux  et  faci¬ 
lement  transportable,  —  d’emploi  simple  et  rapide.  Il  doit  permettre  de  mesu¬ 
rer  tous  les  mouvements  élémentaires  avec  une  approximation  en  rapport  avec 
la  valeur  absolue  de  la  force  mesurée. 

11  me  semble  que  les  appareils  et  méthodes  dont  je  vais  parler  répondent  à  ces 
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conditions.  Les  appareils  ne  sont  pas  nouveaux,  puisque  je  les  ai  fait  connaître 
en  1904(1).  Mais  alors  qu’ils  étaient  primitivement  destinés  au  membre  supé¬ 
rieur,  j’en  ai  depuis  étendu  l’emploi  au  membre  inférieur  et,  à  la  suite  de  nom¬ 
breuses  mensurations,  suis  mieux  à  même  d’indiquer  une  bonne  tecbnique. 

Le  d  nécessaire  djnamométrique  »  se  compose  d’abord  de  deux  dynamo¬ 
mètres  ovalaires.  L’un  est  du  modèle  courant,  avec  écbelle  de  pression  jusqu’à 
80  kilogrammes  (par  kilogramme),  et  écbelle  de  traction,  jusqu’à  280  kilo¬ 
grammes  (par  5  kilogrammes).  L’autre,  de  forme  extérieure  identique,  présente 
une  flexibilité  plus  grande;  l’échelle  de  pression  va  Jus(|u’à  20  kilogrammes 
(par  1/2  kilogramme,  ce  qui  permet  lalccture  à  1/4  de  kilogramme)  et  l’échelle 


de  traction  jusqu’à  70  kilogrammes  par  kilogramme.  Ces  dynamomètres  pré¬ 
sentent  la  particularité  que  leur  cadran  divisé  est  maintenu  parmi  écrou  exté¬ 
rieur  ayant  une  forme  cylindroconique  à  pointe  mousse,  dont  nous  verrons 
l’usage  plus  loin. 

Vient  ensuite  un  appareil  de  traction  (jig.  1,  A),  dans  lequel  se  loge  un  des 
deux  dynamomètres  précédents.  La  pointe  cylindroconique,  s’engageant  dans 
un  trou,  tient  en  place  le  dynamomètre  qui  fonctionne  ici  par  pression.  A  une 
de  ses  extrémités  l’aiipareil  jiorte  une  courroie  qui  se  termine  elle-même  par 
une  boucle  à  crochet  (A).  A  l’autre  extrémité  s’accroche  soit  une  poignée  pour 
la  main,  comme  en  A,  soit  un  étrier  de  courroies  en  cuir  (Cj. 

Kniin,  un  a[)parcil  de  rotation  D  se  compose  d’un  axe  muni  d’une  poignée 
pour  la  main,  et  d’un  levier  latéral  qui  appuie  sur  un  dynamomètre  ordinaire 

(1)  Nouveaux  dynamomètres  pour  le  mcmbi'e  supérieur.  Journal  da  l‘kij»Mogie  et 
de  PalhoUxjie  grniirale,  mai  1904. 
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logé  entre  des  guides.  L’articulation  du  levier  et  du  dynamomètre  se  fait  au 
niveau  de  la  pointe  mousse  de  l’écrou  cylindroconique.  Ici  encore,  c’est  l’échelle 
de  pression  du  dynamomètre  qui  est  utilisée.  Mais  un  mouvement  de  rotation 
ne  peut  pas  s’exprimer  directement  en  kilogrammes,  comme  un  mouvement  de 
pression  ou  de  traction.  On  doit  mesurer  ce  qu’on  appelle,  en  mécanique,  le 
moment,  de  torsion,  c’est-à-dire  le  produit  de  la  force  exercée  sur  la  pointe  du 
dynamomètre  par  la  longueur  du  bras  de  levier,  ou  distance  de  la  pointe  à  l’axe 
de  rotation  (3  centimètres  dans  notre  appareil).  Le  moment  de  torsion  s’exprime 
donc  en  kilogrammes-centimètres.  Mais  si  l’on  emploie  toujours  le  même  appa¬ 
reil,  ou  des  appareils  identiques,  on  peut  se  contenter  de  noter  la  pression  exer¬ 
cée  sur  le  dynamomètre,  puisque  les  résultats  ainsi  obtenus  restent  comparables 
entre  eux. 

Pour  tout  mouvement  de  traction  au-dessous  de  80  kilogrammes,  on  peut 
employer  l’appareil  de  traction  monté  avec  un  dynamomètre,  dont  on  utilise 
l’échelle  de  pression.  Mais  on  peut  aussi  se  servir  d’un  dynamomètre  seul,  avec 
son  échelle  de  traction  ;  on  l’intercale  alors  entre  la  courroie  à  crochet  (jig.  1,  B) 
et  la  poignée  (ou  l’étrier).  Devant  la  simplicité  de  ce  dispositif,  il  semble  qu’on 
pourrait  supprimer  l’appareil  de  traction;  mais  il  est  nécessaire  pour  utiliser 
les  échelles  de  pression  qui  comportent  une  sensibilité  et  une  exactitude  plus 
grande.  Pour  les  mouvements  où  la  force  dépasse  80  kilogrammes,  on  doit 
employer  le  dynamomètre  fort,  seul,  avec  l’échelle  de  traction. 

Pour  ell'ectuer  une  mensuration  quelconque,  on  donne  d’abord  au  sujet  l’atti¬ 
tude  voulue,  et  on  lui  fait  exécuter  le  mouvement  choisi.  Puis  on  place  le  dyna¬ 
momètre,  et  l’on  montre  au  sujet  que,  lorsqu’il  voudra  au  commandement  exé¬ 
cuter  le  mouvement,  il  rencontrera  la  résistance  du  dynamomètre  sur  lequel  il 
devra  exercer  son  elfort  maximum,  sans  brusquerie,  mais  en  quelques  secondes 
seulement.  On  opère  alors  au  moins  trois  mensurations  successives.  La  première 
est  souvent  incorrecte  (mauvaise  direction  de  l’elTort,  saccades  ou  mouvement 
trop  prolongé).  Dans  un  mouvement  correctement  exécuté,  le  troisième  résultat 
doit  être  inférieur  ou  égal  au  second;  s'il  est  plus  fort,  il  faut  une  quatrième 
mesure.  On  prend,  non  la  moyenne,  mais  le  résultat  le  plus  élevé. 

Lorsqu’on  observe  entre  les  résultats  successifs  des  écarts  trop  grands  (pour 
fixer  les  idées,  nous  dirons  supérieurs  au  dixième  de  la  valeur  absolue),  il  faut 
se  méfier  du  sujet,  soit  qu’il  apporte  de  la  mauvaise  volonté,  soit  que,  incons¬ 
ciemment,  il  ne  puisse  régler  sa  force. 

Souvent  une  exhortation  un  peu  vive  pendant  l’elfort  même  excite  le  sujet  et 
lui  fait  rendre  son  maximum. 

Le  point  fixe  est  la  plupart  du  temps  fourni  par  l’opérateur,  qui  souvent  peut 
être  aidé,  pour  le  membre  inférieur,  par  le  sujet  lui-mème.  Si  la  force  du  sujet 
est  trop  grande,  on  enroule  la  courroie  sur  un  point  d’attache  judicieusement 
choisi  (barreau  du  lit,  pied  de  chaise). 

Dans  la  mensuration  d’un  groupe  musculaire  donné,  pour  assurer  la  compa¬ 
rabilité  des  résultats  soit  entre  les  deux  côtés  du  corps,  soit  entre  le  même  côté 
à  des  dates  différentes,  soit  entre  le  malade  et  un  individu  normal,  il  faut  don¬ 
ner  au  segment  mobile  une  position  bien  définie  sur  le  segment  fixe,  en  général 
à  90".  Il  existera  donc  une  (rarement  deux)  position  type  pour  chaque  mouve¬ 
ment.  Si,  pour  des  raisons  particulières,  l’opérateur  est  obligé  d’adopter  une 
position  anormale,  il  faut  la  noter  en  indiquant  l’angle  du  segment  mobile  sur 
le  segment  fixe. 

Voici  la  technique  de  chaque  mouvement  élémentaire.  Dans  la  figure  2, 
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lorsque  la  position  est  la  même  pour  deux  mouvements  antagonistes,  le  dyna¬ 
momètre  est  représenté  en  traits  pleins,  pour  un  de  ces  mouvements,  et  en 
pointillé  pour  l’autre. 

Memiuie  supériuur.  —  Sujet  debout  ou  assis. 

Addnclion  et  ahdiiclion  du  membre  supérieur.  —  Position  type  :  bras  étendu 
horizontalement  et  latéralement,  traction  verticale  (fig.  2,  1).  liviter  que  le 
sujet  plie  le  bras,  ce  qui  augmente  la  force  mais  donne  des  résultats  irrégu¬ 
liers. 

Deuxième  position,  lorsque  le  sujet  ne  peut  lever  le  bras  :  bras  vertical, 
traction  horizontale  t2). 

Extension  et  jlexion  de  l’avant-bras  su)'  le  bras.  —  liras  vertical,  avant-bras 
horizontal.  Traction  verticale  l.'t). 


Rotation  de  l'avant-bras.  —  Le  sujet  appuie  les  coudes  sur  la  table  où  l'on 
place  l’appareil  de  rotation  l  /j.  Le  bras  du  côté  examiné  est  vertical,  l’avant- 
bras  sensiblement  horizonlal  dans  le  plan  antéro-postérieur. 

Point  très  important  :  la  main  qui  saisit  la  pnignee  doit  rester  exactement 
dans  le  prolongement  de  l’avant-bras;  c’est  qu’en  effet,  en  pla(,'ant  la  main  en 
llexion  palmaire,  on  modilic  le  bras  de  levier  et  on  augmente  sensiblement  la 
force. 

Il  est  bon  que  le  sujet  [losc  l’avant-bras  du  côté  non  mesuré  sur  la  table 
devant  la  poitrine,  la  main  fermée  venant  toucher  l’autre  coude. 

Dans  le  mouvement  de  supination,  le  coude  ne  peut  se  i)orter  en  dedans.  Le 
sujet  garde  facilement  une  position  bien  définie,  et  le  mouvement  se  mesure 
avec  une  grande  exactitude. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  de  la  pronation,  le  sujet  a  tendance  ù  porter  le  coude 
en  dehors  et  à  fléchir  la  main,  ce  qui  lui  permet  de  déployer  une  force  beaucoup 
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plus  considérable.  Les  résultats  sont  donc  facilement  discordants,  inutilisables, 
si  l’on  ne  veille  pas  de  très  près  au  maintien  de  la  position  tjpe. 

Flexion  palmaire  et  dorsale  de  la  main.  — Main  en  pronation,  horizontale; 
avant-bras  bien  fixé  horizontalement,  par  exemple  appuyé  sur  le  coin  d’une 
table.  Traction  verticale,  avec  l’étrier  en  cuir  placé  au  niveau  de  la  tête  des 
métacarpiens  (5). 

Momements  latéraux  de  la  main.  —  Main  avec  le  bord  radial  en  haut,  hori¬ 
zontal.  Traction  verticale  avec  l’étrier  au  niveau  de  la  tète  des  métacarpiens. 

Mouvements  des  doigts.  —  Pour  chaque  doigt  pris  séparément,  on  peut  mesurer 
les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  plusieurs  manières.  Deux  positions 
types  ;  le  doigt  complètement  étendu;  le  doigt  recourhé,  les  deux  dernières 
phalanges  formant  sensiblement  l’angle  droit  avec  la  première.  Le  doigt  agit 
soit  sur  l’appareil  de  traction  muni  de  l'étrier,  soit  directement  par  pression  sur 
le  dynamomètre,  dont  la  pointe  est  garnie  d’un  bouchon.  11  faut  veiller  à  ce  que 
le  doigt  ait  une  position  correcte  sur  la  main  bien  fixée,  à  ce  qu’il  agisse  exac¬ 
tement  [lar  son  extrémité,  et  à  ce  que  l’effort  soit  bien  dans  une  direction  per¬ 
pendiculaire  à  la  dernière  phalange. 

Pour  les  mouvements  de  préhension,  il  est  à  remarquer  que  l’emploi  courant 
du  dynamomètre  ovalaire  donne  simplement  la  force  de  flexion  des  (luatre  der¬ 
niers  doigts  réunis,  sans  que  le  pouce  intervienne.  11  est  souvent  très  intéres¬ 
sant  de  mesurer  la  force  de  préhension  du  pouce  avec  l’index  seul,  ouïe  médius 
seul,  ou  avec  ces  deux  réunis  :  il  sutlit  de  saisir  entre  ces  doigts  le  dynamo¬ 
mètre,  dont  la  pointe  est  revêtue  du  bouchon. 

.Memiuih  I. XK  ê  Ml  ELU.  —  Pour  chaque  mouvement,  deux  attitudes  du  sujet  : 
assise  ou  couchée.  Suivant  le  mouvement,  et  suivant  l’attitude,  ou  bien  l’effort 
est  indépendant  du  poids  du  segment  mobile,  ou  bien  ce  poids  est  à  ajouter  à 
l’elfort,  ou  à  en  retrancher.  D’ailleurs,  si  ce  poids  du  sujet  ne  varie  pas  d’une 
manière  sensible,  on  peut  négliger  cette  correction,  les  résultats  restant  compa¬ 
rables.  Pour  en  tenir  compte,  il  faut  connaitre  le  poids  du  segment  mobile  ;  il 
suffit  que  le  sujet  le  laisse  reposer  sans  contracter  aucun  muscle,  comme 
«  mort  »  sur  l’appareil  de  traction,  dans  une  position  convenablement  choisie. 

Flexion  de  la  cuisse.  —  Assis,  cuisse  horizontale.  Traction  verticale  avec 
l’étrier  sur  le  genou  (6).  L’opérateur  appuie  le  pied  sur  la  courroie  dont  il  tient 
l’extrémité  à  la  main.  Correction  :  clfort  vrai  =  nombre  lu  -f-  poids  du 
membre  inférieur.  Pour  connaitre  ce  poids,  opérer  comme  en  (7),  mais  le  sujet 
restant  assis. 

(iüuché,  surle  dos.  Traction  horizontale,  contre-extension  pouvantêtre  néces¬ 
saire,  par  exemple  le  sujet  s’appuie  sur  le  pied  du  lit.  Un  aide  soutient  le  pied, 
l’as  de  correction. 

Extension  de  la  cuisse.  —  Sujet  assis  ou  debout,  suivant  l’état  des  jambes. 
Ltrier  passé  sous  le  pied,  cuisse  horizontale,  jambe  verticale  (7j.  Correction  ; 
effort  vrai  =  nombre  lu  —  poids  du  membre  inférieur. 

Couché  :  cuisse  verticale;  jambe  horizontale,  soutenue  par  un  aide.  Pas  de 
correction  (11). 

Abduction  cl  adduction  de  la  cuisse.  —  .\ssis  ou  couché  i,9J.  Cuisses  parallèles. 
Ctrier  au  genou,  traction  horizontale.  Nécessité  de  fixer  le  bassin,  ou  simple¬ 
ment  le  genou  opposé.  Pas  de  correction. 

Flexion  et  extension  de  la  jambe.  —  .\ssis.  Cuisse  horizontale,  jambe  verticale 
pendante  (fi).  Traction  horizontale,  étrier  placé  au  niveau  des  malléoles.  L’opé¬ 
rateur  fait  passer  la  courroie  sous  son  pied,  et  en  tient  le  bout.  Pas  de  correction. 
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Couche.  Cuisse  verticale.  Jambe  horizontale.  Traction  verticale  (12).  Correc¬ 
tion  ;  du  nombre  lu  soustraire  le  poids  de  la  jambe  dans  la  flexion;  l’j  ajouter 
dans  l’extension.  Pour  avoir  le  poids  de  la  jambe,  la  laisser  reposer  sur  l’appa¬ 
reil. 

Extension  et  jtexion  du  pied.  —  Membre  inférieur  allongé,  litrier  placé  au 
niveau  de  la  tête  des  métatarsiens,  le  pied  à  !)0"  sur  la  jambe  (13).  Appareil 
bien  parallèle  à  la  jambe.  Kri  raison  de  la  puissance  des  efforts  l’extension  peut 
atteindre  plus  de  200  kilogrammes  (chez  un  individu  sain  et  vigoureux)  :  une 
contre-extension  énergique  peut  être  nécessaire. 

Telles  sont,  en  quelques  mots,  les  indications  concernant  les  mouvements 
principaux  des  membres.  Ce  que  j’en  ai  dit  permet  de  modifier  la  technique 
selon  les  circonstances,  dans  tel  cas  où  les  positions  types  seraient  inappli¬ 
cables.  On  conçoit  aussi  comment  on  pourrait  mesurer  les  mouvements  de  la 
tète  et  du  tronc. 


11 

PAK.ALVSIE  SPI.\.\LE  INFANTILE 

KlîPItlSK  TAllülVE  D’AMVOTHOl'llIE  El’  CYl'llO  SCOLIOSE 


Eugène  Gelma  (.Nancy). 


L’ob.servation  suivante  est  un  nouveau  type  de  reprise  tardive  d’amyotrophie 
après  une  première  atteinte  de  paralysie  spinale  infantile.  C’est  également  un 
exemple  de  dystrophie  peu  commune.  Enfin,  les  accidents  cérébraux  présentés 
par  ce  malade  mettent  en  évidence  sa  prédisposition  névropathique  et  montrent, 
une  fois  de  plus,  comliien  ce  facteur  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans  Tôtio- 
logie  de  la  jioliomyélite  antérieure  aigui'. 

B...,  âgé  de  33  ans,  entre  pour  la  doii.vièuK!  fois  à  l’asile  de  Maréville,  en  juillet  lOH, 
pour  un  accès  d’excitation  inaniaiiue.  C’est,  il  cette  occasion  que  nous  devons  do  iiouvoir 
l’observer. 

Klal  —  Ce  malade,  dans  l’inipolcucc  complète,  ne  peut  vivre  qu’au  lit.  C’est  à 

peine  s’il  lui  est  possible  de  manger  seul,  11  est  toujours  couché,  pelotonné  sur  lui- 
rnéme,  et,  lorsqu’on  le  découvre,  on  voit  le  contraste  saisissant  d’un  corps  dilTorme  et  do 
membres  alropliiés  avec  une  tète  ayant  cons(!rvé  .ses  proportions  normales.  Tous  les 
membres  sont,  en  effet,  atrophiés.  Les  troubles  sont  particuliérement  accusés  au  mem¬ 
bre  supérieur  gaucho  et  au  mendjrc  inférieur  droit  où  s’est  localisée  la  première  attaque 
do  paralysie.  Le  thorax  est  dejeté  à  droite  tandis  que  la  niasse  sacro-lombaire  est  forte¬ 
ment  repoussée  à  gauche. 

11  eu  résulte  une  forte  dépression  en  coup  do  hache  au-dessous  du  rebord  costal 
gauche.  Nous  allons  nous  efforcer  de  décrire  en  détail  cos  déformations. 

.\lciiil/ye  supérieur  (jauche.  —  Le  membre  supérieur  gauche  est  très  atteint.  Amyotro- 
phic  (le  tous  les  muscles  de  la  ceintuie  scapulaire.  Disparition  des  rnusides  du  bras  :  on 
ne  voit  [dus  de  traces  du  biceps,  du  brachial  antérieur,  du  (loraco-hrachial,  du  triceps. 
L’humérus  est  grêle,  sans  asjiéritcs.  On  croirait  sentir  sous  la  peau  un  petit  cylindre 
osseu.x  lisse.  L  atrophie  musculaire  n’est  pas  aussi  diflusc  à  l’avant-bras  :  masse  épilro- 
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olilrenne  et  épicondyliennc  perccj)Ubles.  Impossibilité  de  reconnailro  les  extenseurs  des 
doigts.  Disparition  complète  des  éminences  tbénar  et  bypotbénar,  des  lombricaux  et  des 
interosseux.  Main  de  singe. 

Laxité  ligamenteuse  des  articulations.  Le  coude  peut  faire  en  extension  un  angle  de 
130»  en  arrière.  Tète  bumcrale  complètement  luxée  en  avant. 

Imiioleuce.  —  Mouvements  do  llexion  et  d’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  de 
supination  et  de  pronation  possibles.  Mouvements  d’élévation  du  bras  très  pénibles. 
Impos.sibilité  de  mettre  le  bras  gauebe  sur  la  tête.  Extension  des  doigts  très  difficile! 
Disparition  des  mouvements  d’opposition  du  pouce.  Force  musculaire  relativement  con¬ 
servée  :  le  malade  serre  assez  fort  pour  faire  mal. 

ncjhclinU.  —  Abolition  du  réllexe  tricipital.  Persistance  et  diminution  des  réllexes 
radiaux  et  flécbisseui's.  Contractilité  idio-rnusculaire.  Pliénomène  du  bourrelet  muscu- 
laiio  produit  par  la  percussion  du  marteau  sur  les  muscles.  Contractions  librillaires  et 
fasciculaires  du  grand  pectoral,  sjiontanées  et  provoquées  par  la  percussion.  Réllexes 
osseux  abolis.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Trimhlcs  trophiques.  —  Rétractions  tendineuses  des  fléobissours  des  doigts.  Peau 
lisse,  scebo,  ongles  striés  en  long.  Pilleur  et  cyanose  des  extrémités. 

En  résumé,  l’arnyotropbie  très  accusée  du  membre  supérieur  gauche  porto  surtout 
sur  la  racine  et  l’extrémité,  l’avant-bras  conservant  une  intégrité  partielle. 

Membre  inférieur  elniü.  —  Amyotrophie  dilfuse.  Impotence  presque  complète  de  tous 
les  segments.  Mouvements  très  limités  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Le  malade  ne  peut  de 
lui-même  étendre  la  jambe.  La  llexion  est  pénible.  Rétraction  tendineuse  qui  limite 
l’extension  complète,  de  sorte  que  lajambo  et  la  cuisse,  en  extension  maximum,  forment 
un  angle  de  130"  sur  le  plan  du  lit.  Les  muscles  de  la  cuisse  sont  D  ès  touchés  :  la  masse 
quadricipale  n’oxisle  plus.  On  sent  le  fémur  sous  la  peau.  Grand  adducteur  encore  per¬ 
ceptible  ainsi  que  la  corde  du  couturier.  Les  muscles  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse 
sont  moins  atrophiés.  Amyotrophie  totale  de  la  jambe  :  sous  la  peau  amincie  on  sent  le 
péroné  et  le  tibia.  La  cuisse  et  la  jambe  forment  ainsi  deux  cjdindres  étroits  séparés  par 
un  renflement  volumineux  :  l’articulation  du  genou.  Articulation  tibio- tarsienne  très 
lâche.  .ïambe  de  iiolicbinelle.  Pied  creux  en  valgus. 

Itéitectivilé.  —  Réflectivité  tendineuse  abolie.  Signe  du  gros  orteil  en  extension.  Éven¬ 
tail  des  petits  orteils.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité. 

Le  membre  supérieur  gauche  et  le  membre  inférieur  droit  ont  été  touchés  ti  la  même 
époque.  C’est  pourquoi  ils  sont  également  atrophiés.  Il  n’en  est  pas  de  meme  du  bras  droit 
et  de  la  jambe  gauche  qui  ou!  subi  l'alleinle  tardive. 

Membre  .supérieur  droit.  —  L’atrophie  est  bien  moins  accusée.  Les  muscles  de  la  cein¬ 
ture  scapulaire  et  des  bras  ont  conservé  une  apparence  normale.  Force  musculaire 
normale.  La  llexion,  l’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  se  font  bien  malgré  l’oppo¬ 
sition  à  ces  mouvements.  ° 

A  la  main  :  atrophie  dilfuse  des  éminences  tliénar  et  bypotliénar.  Disparition  complète 
de  l’adducteur  du  jioiice.  Opposition  du  pouce  impossible.  AITaissement  des  espaces 
intorosseiix.  Ecartement  dos  doigis  impossible. 

Itéllectivité.  Réllectivité  tendineuse  exaltée  (réllexe  Iricipital  des  radiaux, des  exten¬ 
seurs,  réllexes  osseux). 

Kourrelet  d’iiyperrcllectivité  musoulairi'  pi’oduit  A  la  jiercussion  du  marteau. 

Membre  inférieur  gauche.  —  Les  mouvements  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  sont  pos¬ 
sibles,  mais  pour  cela  le  malade  doit  se  retourner  du  côté  opposé  et  jireiidre  appui  sur 
la  jambe  droite.  Am  yoti  opbie  dilfuse,  mais  moins  bien  accusée  c|u’à  droite.  Disparition 
de  la  masse  du  qundrice|)s  crural.  Los  jumeaux  sont  perceptibles.  Pied  creux. 

Rélleclivité.  —  Réllectivité  tendineuse  un  pou  exaltée.  .Signe  de  l’éventail  des  petits 
orteils.  Dermographisme  très  accusé.  Sensibilité  intacte. 

Le  malade  mange  seul,  en  se  servant  du  bras  droit.  S’il  veut  s’asseoir,  iljjrend  appui 
sur  ses  deux  coudes,  se  tourne  sur  le  côté  droit,  soulève  son  buste  en  s’arc-boutant  sur 
le  coude  droit. 

Thora.r..  —  Atrophie  considérable  des  i)ectoraux  jilus  accusée  du  côté  gauche 
Aplatissement  do  la  cage  thoracique.  Nodosités  en  chapelet  sur  le  bord  gauche  du  ster! 
num.  riiorax  en  entonnoir.  Au  niveau  du  rebord  costal  inférieur  gauche  on  voit  une 
déformation  des  plus  curieuses  :  la  courbure  des  six  derniers  cartilages  costaux  est  si 
accentuée  qu’elle  forme  un  angle  très  aigu,  saillant  sous  la  peau  Cette  saillie  se  relève 
en  avant,  constituant  à  la  partie  inférieure  de  l’entonnoir  inécité  une  sorte  do  manu¬ 
brium.  A  CO  niveau,  dépression  considérable  en  coup  de  baebe  séparant  le  thorax  de 
1  abdomen.  La  masse  sacro-lombaire  est  totalement  déjetée  à  gauebe,  tandis  que  la 
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pal  lie  sujiiTicure  de  la  colonne  vcrtétirale  est  forlcment  déviée  à  droite,  l.a  lace  posté¬ 
rieure  du  thorax  est  très  délorinée. 

La  colonne  vertébrale,  dans  sa  portion  corvicn-dorsale  supérieure,  est  en  cyplio-scoliose 
à  convexité  droite. 

A  la  place  nortnale  du  racliis  se  trouve  une  gouttière  profond#,  surtout  dans  l'espace 
inter-scapulaii'c.  Alropliie  considérable  dos  muscles  des  gouttières  vertébrales,  des 
muscles  sous  et  sus-scapulaires  cl  d(!  la  masse  pelvi-trocbaiilérieiine.  Contractions  mus¬ 
culaires  spontanées  et  provoipiées. 

Le  cnit  n’oitre  rien  à  signaler. 

La  (c(e  Ml'  pi't’sente  aucune  deformation.  Cbeveu.x  l’pais  et  abondants,  l’bysionomie 
animée  et  très  expressive.  Itegard  vit. 

Malgré  ces  détormations,  les  organes  sont  en  place.  I. a  pointe  du  cœur  est  légiTOment 
abaissée. 


Membre  I 
supéricui'j 


Membre 

intérieur 


Nombre 


Membre 

gauche 


MENsrR.vrinNs 

Circontérence  de  l'éfiaule  au  niveau  de  la  tête  humérale. 

_  à  4  doigts  au-dessous  de  la  tète  humérale. 

_  —  au-dessus  du  coude . 

_  —  au-dessous  du  couilc . 

^  _  au-dessus  du  poignet . 

Tour  maximum  do  la  main . 

Circonférence  du  ]ioucc . 

Circonférence  à  la  racine  de  la  cuisse . 

—  à  4  doigts  de  la  racini'.  .  ^ . 

_  —  au-dessous  du  genou. . 

_  _  au-dessus  des  malléoles . 

_  au  niveau  des  malléoles . 

Tour  maximum  du  pied . 

Longueur  du  pied . 

Circonférence  de  l'épaule  au  niveau  de  la  tête  humérale  . 

à  4  doigts  au-dessous  de  la  tête  humérale  . 

_  —  au-dessus  du  coude . 

_  . —  au-dessous  du  coude . 

—  au-dessus  du  |ioignct . 

Tour  maximum  do  la  main . 

Circonférence  du  pouce . 

Circonférence  à  la  racine  de  la  cuisse . 

à  4  doigts  de  la  racine . 

_  au-dessus  du  genou . 

_  —  au-dessous  du  genou . 

au-dessus  des  malléoles . 

_  au  niveau  des  malléoles . 

'four  maximum  du  pied . 

Longueur  du  pied . 


.'il  ccnlimètres. 

13  — 

11  cent.  75. 

17  cent.  5. 

15  cent  5. 

a:.!  cent.  5. 

17  centimètres. 

17  cent,  5. 

14  cent.  5. 

13  centimètres. 

It)  cent.  5. 

19  cent.  5. 

33  centimètres. 

20  cent.  5. 

20  centimètres 

21  centimètres. 

15  centimètres. 

18  centimètres. 
6  cent,  5. 

23  centimètres. 

18  cent.  5. 

17  centimètres. 

20  centimètres. 

12  cent.  5. 

19  cent.  5. 

21  centimètres. 
2t  cent.  5. 


/f/stmh-c  de  VnlJerHini.  —  Le  malade  avait  huit  ans  lorscpj’il  eut  sa  première  atteinte 
lie  paralysie  infantile.  ,  j 

I)i-U8(iucmenl.,  vers  le  mois  d’octobre,  l’enfant,  qui  jamais  n’avait  été  malade,  lut  jiris 
de  lièvre,  de  cépliah''0,  de  vomissements,  de  rachialgie.  Quelques  jours  apres,  six  jours 
apres  le  début  de  la  lièvre  :  paraplégie  flasque  généralisée.  Puis  rétrocession  des  symp¬ 
tômes  et  localisation  sur  le  bras  gauche  et  les  lieux  jamiies  ;  les  courbures  do  la  colonne 
veiTébralc  et  les  autres  défoi  inations  du  thorax  sont  survenues  plus  tard. 

Vers  l’Age  de  18  ans,  dix  ans  après  l'infection  poliomyélique  :  amyotrophie  lente  du 
bras  droiUit  du  membre  inférieur  gauche.  Depuis  cette  époque,  l’impotence  fonction- 
nelle  est  devenue  complète,  le  malade  reste  au  lit  ou  se  traine  à  l’aide  d’une  petite  voiture. 
Il  passe  son  tnnqts  à  lire  des  romans  et  montre  qn’d  a  prolilé  do  ses  lectures.  Il  a  une 
mémoire  lidele  et  se  révèle  intelligent.  Aucune  déchéance  [isycliique,^  A  l’Age  de  25  ans, 
en  1901.  au  mois  d’août,  il  entre  assez  hrnsquement  dans  un  état  d’excitation  inlcllec- 
tuello  et  d’agitation  motrice  au  cours  duquel  il  se  montre  agressif,  violent.  Il  menace 
son  entourage  et  se  livre  à  do  tels  désordres  qu’on  l’envoie  à  l’asile  de  Marévillo.  Les 
renseignements  fournis  par  la  mcre.très  faible  d'esprit  et  particulièrement  irritable,  sont 
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corroborés  par  le  certificat  suivant  :  «  11  s’est  |)as8ionncpour  lalccture  des  romans  et  des 
pratiques  de  l’Iiypnotisnie.  Le  souvenir  de  ses  lectures  revient  sans  cesse  dans  ses  con¬ 
versations  dàiirantes.  Il  a  des  liallucinalions,  voit  et  entend  des  êtres  imaginaires,  se 
croit  en  butle  à  leurs  poi'sécutions  et  raconte  que  des  femmes  ont  voulu  abuser  de  lui. 
Il  a  des  crises  d’agitation  pendant  lesquelles  il  se  débat  et  se  roule  à  terre.  Il  a  parfois 
l’idée  de  se  jeter  par  la  fenêtre.  11  se  livrerait  à  des  violences  contre  les  siens  si  sa  force 
le  lui  permettait.  On  est  obligé  d’exercei’  sur  sa  personne  une  surveillance  presque  con¬ 
tinuelle,  »  A  l'asile  :  diagnostic  d’e.xcitation  maniaque.  On  note  dans  le  certificat  du 
médecin  de  l’asile  des  hallucinations  multiples.  Le  malade  reste  huit  mois  à  l’asile  et  il 
soj't  non  guéi'i.mais  très  amélioré.  L’agitation  se  calme  pou  à  peu.  Kn  l'.iM,  au  mois 
de  juillet,  nouvelle  période  d’e.xcitation  psychique  avec  insomnie,  désordre  des  actes 
(bris  de  meubles,  menaces).  11  entre,  le  18  juillet  1911  à  Maréville,  dans  le  sei  vice  de 
M.  le  doctcui'  Paris,  chargé  de  cours  à  la  Faculté.  Dans  le  service.  B...  se  montre  mo¬ 
queur,  gouailleur,  ironique,  essaye  de  tromper  ceux  qui  l’interrogent  ;  «  Je  suis  armu¬ 
rier,  je  fabriiiuo  de  grands  sabres  jiour  faucher  une  année,  etc..  »  11  a  des  citations 
latines  à  la  bouche,  et  toujours  très  appropriées  aux  circonstances.  Disputes  a\  ec  ses 
voisins.  11  vole  leurs  aliments,  les  cache  dans  son  lit,  etc.  Atise»ce  complHr  de  tout 
trouble,  psijciio-stmsoriel.  En  résnmé  :  excilalion  maniaque  li/pique  conslUuanl  un  deuxième 
<u:cès  de  peijclKise  périodique. 

Le  malade,  à  son  entrée,  |jroscntait  une  né|)lii'itc  aiguë  légère,  urines  foncées  rares, 
diminution  de  l’urée,  hématurie  minime,  leucocytes,  cylindres  granuleux,  albuminurie 
^ssez  notable  (ü  grammes  en  moyenne  par  litrel,  dimiuulion  du  taux  des  chlorures.  Un 
féginic  diététiiiue  ap|iroprié  a  fait  disparaitre  assez  ra|)idernent  les  signes  de  néphrite 
dont  la  cause  n’est  pas  saisissahlo.  Mais  l'état  mental  n’a  aucunement  bénéficié  du  trai- 
Icnient.  Bien  à  signaler  dans  l’enfance  du  maladi'. 

;  AnlécédeuU  hérédilaires.  —  Père  mort  de  broncho-pneumonie,  la  mère  débile,  irritable. 

1  mélianle.  entre  facilement  dans  des  états  de  colère,  'l'eri-ain  paranoïa([ue.  Mlle  nie  tout 
[  ttntécédent  ncvropathi(|ue  ou  vésani(|ue.  Un  frere  du  malade  se  porte  bien. 

Ces  arnyotrophies  tardives  dans  la  paralysie  spinale  infantile  ne  sont  pas  une 
riTrcté.  Cc.s  accidents  sont  connus  sous  le  nom  do  reprises  tardives  d’amjotro- 
Phie  depuis  les  observations  do  Cliarcot  et  Raymond,  de  llrissaud,  l’article 
j  'l®  liallct  et  üutil  (1).  la  thèse  de  Storn  (2),  do  Nancy,  sur  les  rapports 
de  la  [)araly6ie  infantile  avec  l’atrophie  musculaire  progressive,  les  travaux 
de  Berhncim,  de  Hémond  (de  .Alelzi,  l’article  d’Mngelrans,  le  travail  tout  récent 
du  professeur  Uauzicr  do  .Mont[)ellier  sur  la  reviviscence  des  poliomyélites,  etc. 

L’atrophie  musculaire  tardive  survient  d’une  façon  très  variable,  parfois 
dix  ans,  vingt  ans  après  l’infection  poliomyélitique.  Elle  peut  se  localiser  sur 
membres  déjà  touchés  à  la  première  atteinte  (Rémond)  ou  bien  elle  débute 
P®r  une  nouvelle  poussée  fébrile  :  il  s’agit  alors  d’une  véritable  réinfection, 
dune  nouvelle  paralysie  spinale  aiguë  ou  subaiguë  avec  poussées  congestives. 
'■■U  plus  souvent  l’amyotrofdiie  s’installe  sourdement  et  évolue  alors  comme  une 
'^ifopbie  musculaire  [irogressivc  à  type  Aran-Duebenne  ou  à  type  myopatbiiiue. 
^Ue  enquête  minutieuse  apporte  parfois  la  notion  d’une  maladie  infectieuse  qui 
'^brait  été  le  [loint  de  départ  des  troubles  tropbiiiuestardifs.  Ainsi  ont  été  signa- 
*®®s  la  grippe,  la  tuberculose  ;  un  violent  traumatisme  a  pu  être  incriminé. 

La  fatigue  peut  jouer  un  certain  rôle.  La  fatigue  est  d’ailleurs  un  facteur 
’bjportant  dans  l’accélération  de  certaines  infections  médullaires  systématiques 
(Edinger,  de  Francfort).  Dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  nous  avons 
*'®Ppelé  avec  Strœblin  (3)  l’inlluence  de  la  fatigue  sur  la  marche  de  l’amyotro- 


,  (1)  Bali.ut  et  Dui'ii..  De  qucbpies  accidents  spi 
niajlle  d’un  ancien  foyer  de  myélite  inl'antile. 

J  (2)  Stbun.  Thè.sc,  Nancy,  1891.  Raiiports  de  la  paralysie  spinale  infantillo  a 
IMo  spinale  aiguë  de  l’adulte  et  l’atrophie  mu.sculaire  progressive. 

,,  1^1  F.  Gui.ma  et  Htiiokhi.in. 

Hôpitaux,  1911.) 


X  déterminés  par  la  prés 
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phie.  Notre  malade,  après  sa  première  atteinte  à  l’àge  de  huit  ans,  se  servait, 
pour  se  mouvoir,  d’un  petit  chariot  qu’il  poussait  en  prenant  point  d’appui  sur 
le  sol  à  l’aide  de  son  bras  ou  de  sa  jambe  restés  sains.  Il  ne  pouvait  rester  un 
instant  en  place,  allait  d’un  côté  à  l’autre,  surtout  à  l’occasion  d’accès  périodi¬ 
ques  d’excitation.  Ce  sont  le  bras  droit  et  lu  jambe  gauche,  laissés  intacts  à. 
la  phase  de  régression  de  l’infection  poliomyéliti(iue,  qui,  dix  ans  plus  tard, 
insidieusement,  ont  subi  l’atrophie.  Il  n’est  pas  interdit  de  voir  ici  autre  chose 
qu’une  simple  coïncidence,  et  de  considérer  chez  ce  malade  la  fatigue  comme 
une  cause  occasionnelle  d’accidents  amyotrophiques  tardifs,  sur  un  névraxe  pré¬ 
disposé,  peut-être,  par  un  ancien  foyer  inflammatoire  à  la  moelle  (Hirsch)  et  en 
tout  cas  par  l’hérédité.  Notre  malade  met  d’ailleurs  en  évidence  sa  déséquili¬ 
bration  névropathique  constitutionnelle  par  les  accidents  psychiques  (|ui  ont 
motivé  à  deux  reiirises  son  hospitalisation  et  qui  sont  essentiellement  d’ordre 
dégénératif.  La  psychose  périodique  ne  doit  en  aucune  façon  être  mise  sur  le 
compte  de  la  paralysie  infantile.  Ces  deux  affections,  indépendantes  l’une  de 
l’autre,  n’ont  iiu’un  rapport  de  simple  coexistence.  Elles  sont  apparues  toutes 
deux  sur  un  même  terrain  de  dégénérescence,  la  paralysie  à  l’occasion  de  l’in¬ 
fection  poliomyélitique  et  la  manie  périodique  sous  l’influence  de  causes  incon¬ 
nues.  Il  est  bon  de  rappeler  que  les  troubles  psychiques  sont  assez  rares  chez 
les  paralytiques  infantiles.  On  a  pu  noter  chez  eux  une  certaine  variabilité  de 
l’humeur,  l’irascibilité  particulière  des  maniaques,  mais  la  mauvaise  condition 
sociale  do  ces  infirmes  doit  être  moins  incriminée  que  l’hérêdilé  névropathique 
(Pierre  Marie). 

Un  dernier  point  à  signaler  ici  :  ce  sont  les  déformations  considérables  que 
l’on  trouve  rarement  aussi  accusées  que  chez  notre  malade.  La  cypbo-scoliose, 
par  atrophie  des  muscles  des  gouttières  vertébrales  et  la  rétraction  des  fléchis¬ 
seurs  du  tronc  qui  expliquent  le  déjettement  à  droite,  du  côté  le  moins  atteint, 
est  singulièrement  accentuée.  Elle  rappelle  ces  dystrophies  décrites  par  Cochez 
et  Scherb  (1)  chez  les  myopathes  et  par  Pierre  .Marie  à  la  Société  de  neuro¬ 
logie  (2)  chez  un  amyotrophique  poliomyélitique  tardif.  Pierre  Marie  a  raiq)elé, 
au  cours  de  la  discussion,  les  deux  observations  rapportées  par  Heine  dans  sa 
célèbre  monographie  et  les  cas  cités  par  Sauze  (3)  dans  sa  thèse. 

(1)  Cociiuz  et  SciiEiui,  Société  (le  Neurologie,  8  mars  1900. 

(2)  l’iEiuiu  .MAruK.  Société  ,1e  Neuroloi/ie,  8  mars  1900. 

(3)  Sauze.  (Tbcsc,  Paris,  1884.) 
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•00)  Leçons  sur  la  Structure  des  Centres  Nerveux  de  l’homme  et  des 
animaux.  Le  Système  Nerveux  central  de  l’homme  et  des  mammi¬ 
fères  (premier  volume),  par  le  professeur  J.uDwir.  Edinger  (de  Francfort-sur- 
le-Mein,  8'  édition,  revue  et  augmentée,  avec  398  lig.  et  i  pl.,  1  vol.  de  3SÜ  pages, 
Vogel,  éditeur,  Leipzig,  1911. 

11  y  -d  déjà  longtemps,  en  l’année  1883,  parut  un  petit  volume  de  l’auteur  sur 
la  structure  du  système  nerveux  central.  Depuis  lors  une  série  d’éditions  nou¬ 
velles  ont  complété  cet  ouvrage  qui  avait  jadis  rendu  plus  d’un  service  aux 
débutants  en  neurologie. 

Chaque  édition  apporta  des  compléments  nouveaux,  mais  la  dernière,  celle 
qui  vient  de  paraître,  représente  une  très  remarquable  mise  au  point  de  nos 
connaissances  anatomiques  sur  le  système  nerveux  central  de  l’homme  et  des 
mammifères. 

L'ouvrage  est  divi.sé  en  deux  parties.  La  première  est  une  introduction  à 
l’anatomie  des  organes  nerveux  centraux  où  l’on  trouve  des  considérations  sur 
le  développement  du  système  nerveux,  la  structure  des  éléments  nerveux  et  de 
}a  névroglie,  l’histologie  des  nerfs  et  des  ganglions,  notions  d’ordre  général, 
indispensables  à  connaître  avant  d’aborder  l’étude  spéciale  des  différents  organes 
nerveux.  La  deuxième  partie  de  l'ouvrage  comprend  l’étude  morphologique, 
nnatomique  et  histologique.  Elle  est  naturellement  divisée  en  plusieurs  chapitres 
correspondant  aux  principales  divisions  du  névraxe,  la  moelle,  le  bulbe,  la  pro¬ 
tubérance,  le  cervelet,  le  mésencépbale,  le  cerveau  et  ses  parties  constitutives. 

Le  grand  intérêt  et  la  nouveauté  de  celte  récente  publication  résident  dans 
I  illustration  qui  a  été  considérablement  augmentée  et  enrichie.  On  y  retrouve 
ms  schémas  simples  (lui  par  leur  clarté  ont  fait  le  succès  des  éditions  anté- 
Oeures.  Mais,  à  côté  des  figures  exclusivement  schématiques,  trouvent  place  des 
reproductions  photographiques  prises  sur  nature.  Toutes  les  acquisitions  nou¬ 
velles,  concernant  l’architecture  et  la  structure  des  centres  nerveux,  ont  été  intro¬ 
duites  et  l’on  peut  dire  que  l’ensemble  de  cet  ouvrage  représente  une  des  meil- 
dures  mises  au  point  de  l’anatomie  des  centres  nerveux  ;  c’est  à  coup  sûr  un  des 
Ouvrages  qui  peuvent  faciliter  le  mieux  aux  débutants  la  connaissance  de  l’ana- 
'■oinie  nerveuse. 
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Un  grand  nombre  d’adjonctions  récentes  sont  dues  à  la  collaboration  compé¬ 
tente  de  Marburg  (de  Vienne)  et  de  Wallenberg  (de  Danizig). 

Les  notions  d’anatomie  comparée  du  système  nerveux  contenu  dans  cet 
ouvrage  augmentent  son  intérêt  :  les  ncuropatbologistcs  ont  toujours  profit  à 
établir  des  comiiaraisons  entre  les  organes  nerveux  de  riiommc  et  ceux  des  mam¬ 
mifères.  It. 

201)  L’Examen  clinique  des  maladies  du  Système  Nerveux  (Die  Kli- 
nisebe  Untcrsiiidiung  Nervenkranlicr),  par  Otto  Vhragutii  (de  Zuri(di).  Un  vol. 
de  2X0  pages  avec  102  ligures  dans  le  texte  et  di  schémas  et  tableaux  en  noir  et 
en  couleur. 

Cet  ouvrage,  spécialement  destiné  aux  étudiants  et  aux  praticiens,  a  pour  but 
de  mettre  entre  leurs  mains  un  manuel  de  diagnostic  cliniipie  et  anatomo- 
pathologique  des  maladies  du  système  nerveux.  Il  est  présenté  sous  une  forme 
claire  et  simple,  accessible  à  ceux  (|ui  n’ont  pas  l’expérience  des  maladies  ner¬ 
veuses.  Il  permet  non  seulement  de  rocbcrclicr  les  signes  révélateurs  de  ces 
alfcctions,  mais  d’en  connaître  les  raisons,  d'après  les  données  de  l’anatomie 
normale  cl  palliologique.  C’est  on  somme  une  application  immédiate  de  la 
mélboile  anatomo-idiiiiquo  qui  a  fait  ses  preuves  de  longue  date  en  neuropatbo- 
logie  et  où  il  est  indis|)ensable  pour  faire  un  diagnoslic  de  penser  anatomique¬ 
ment. 

Dans  la  première  partie,  l’auteur  montre  comment  doivent  être  faites  les 
empiètes  nécessaires  pour  établir  un  diagnostic,  comment  on  doit  recberebor 
les  antécédents  des  malades,  étudier  leur  passé  personnel,  non  seulement  à 
[lartir  de  l'ilge  adulte,  mais  encore  dans  l’enfance,  et  même,  si  possible,  pendant 
la  ])ériode  prénatale  et  préconceptionnelle. 

t  iennent  ensuite  les  mélhodos  <rcx[doration  clinique  couramment  en  usage  : 
l’examen  somatique  général  et  local,  les  rccbercbes  cylologiqucs  sur  le  liipiide 
céplialo-racbidien,  rexamen  du  sang.  1/élcctro-diagnostic  tient  aussi  une  place 
importante  dans  l’examen  des  fonctions  nerveuses. 

Plusieurs  clia[)itrcs  plus  détaillés  méritent  une  mention  particulière,  ce  sont 
ceux  (pii  ont  trait  à  l’examen  des  troubles  conséculifs,  aux  lésions  dos  nerfs  crâ¬ 
nions.  Des  schémas  très  clairs  et  des  tableaux  synoptiques  permettent  de  saisir 
rapidement  l’origine  de  la  distribution  dos  paires  nerveuses  crâniennes,  facili¬ 
tant  ainsi  le  diagnostic  des  paralysies  faciales  et  oculaires. 

l/étude  des  troubles  de  la  sensibilité  et  delà  motilité  est  aussi  éclairée  par  des 
schémas  anatomiques  qui  permettent  de  relier  les  perturbations  constatées  aux 
lésions  (pii  en  sont  la  cause. 

Un  chaiiilre  important  est  consacré  aux  troubles  de  la  parole,  à  l’étude  des 
dilfèrentes  variétés  d’a[)basie  :  un  autre  à  l’apraxic,  un  autre  aux  troubles  de 
riiitelligence  et  aux  procédés  de  contrôle  ipii  [lermcttent  de  préciser  les  inodifi-  ' 
cations  des  domaines  inlellectucl,  alfcctif,  etc. 

Après  CCS  nolions  générales,  la  seconde  partie  de  l’ouvrage  aborde  l’étude  des 
troubles  liés  aux  pcrturbalions  de  telle  ou  telle  partie  du  sysiéme  nerveux  (cer¬ 
veau,  cervelet,  bulbe,  moelle,  nerfs). 

l'.nlin,  une  troisième  (lartic  est  constituée  p.ar  des  lablcaux  symqitiques  des¬ 
tinés  au  diagnostic  des  dilTérentes  alfcctions  du  système  nerveux.  Dette  tenta¬ 
tive  originale  pourra  rendre  des  services  aux  étudiants.  Ils  ne  devront  pa® 
oublier  co[icndant  (pi'en  (diniipie  les  classilications  sont  pcrpélucllemcntsujettes 
il  modilications  et  (pi’il  est  impossible  d’introduire  dans  la  nosographie  des 
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répartitions  systématiques  rigoureuses.  Mais  il  faut  un  guide  aux  néophytes 
lorsqu’ils  so  trouvent  en  présence  des  difficultés  d’un  diagnostic  do  maladie  ner¬ 
veuse.  Le  livre  du  professeur  0.  Veraguth  sera  un  excellent  guide.  R. 


202)  Les  Tumeurs  de  la  base  du  Crâne  et  notamment  à  l'angle  Ponto- 

cérébelleux  (Etude  clinique  et  anatomique).  [)ar  E.  Hensciien  (de  Stockolm), 

Un  vol.  de  28  pages  avec  4  planches,  G,  Eischer,  édit.,  léna,  1910. 

Dans  ce  bel  ouvrage,  le  professeur  llenschen  a  réuni  un  nombre  considérable 
d'observations  tant  personnelles  que  recueillies  dans  la  littérature  médicale 
concernant  les  tumeurs  de  la  base  du  crâne,  notamment  dans  la  région  ponto- 
cérébelleuse. 

L’ensemble  représente  un  remarquable  recueil  de  documents  cliniques  et  ana¬ 
tomiques  que  consulteront  avec  fruit  tous  les  rieuropatbologistes  et  (jui  permettra 
d’établir  d’utiles  comparaisons. 

L’auteur  commence  par  donner  la  liste  déjà  nombreuse  des  cas  personnelle- 
înent  observés  par  lui.  Ghaque  observation  clinique  et  anatonii([ue  est  suivie 
d  un  résumé  critique.  Dans  nombre  de  cas,  des  opérations  ont  été  pratiquées, 
1  exposé  et  la  critique  des  résultats  opératoires  s’y  trouvent  également. 

Les  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  sont  de  nature  variable,  anévrismes, 
bématomes,  Icystes  parasitaires,  abcès,  tumeurs  propres  du  tissu  nerveux. 

Les  tumeurs  intéressant  le  nerf  acoustique  sont  l’objet  d’une  étude  particu¬ 
lière  et  le  chapitre  qui  y  est  consacré  représente,  à  lui  seul,  une  remaniuable 
monographie  de  ces  sortes  de  tumeurs,  solitaires  ou  multiples. 

Rlusieurs  planches  accompagnent  cet  ouvrage  et  reproduisent  l’aspect  macros¬ 
copique  et  microscopique  d’un  certain  nombre  de  cas  personnels  de  l’auteur. 

Cet  important  ouvrage  est  accompagné  d’un  réi>ertüire  bibliographique  consi¬ 
dérable.  Il  représente  un  laborieux  ell'orl  patiemment  poursuivi  et  constitue,  à 
i  heure  actuelle, la  documentation  la  |>lus  complète  sur  ces  variétés  de  tumeurs 
cocépbaliquos.  R. 


^dd)  Manuel  d’Électro-diagnostic  et  d’Électro thérapie  à  l’usage  des 
praticiens  et  des  étudiants,  par  Toiiv  Coun  (de  Berlin),  4“  édition,  consi¬ 
dérablement  remaniée  et  augmentée,  1  vol.  do  212  pages  avec  (i  tableaux  et 
6'i  figures  dans  le  texte,  S.  Kargcr,  édit.,  Berlin.  1912. 


^  Cet  ouvrage,  qui  a  été  l’objet  de  I 
d  un  service  à  toute  une  génération 
des  acquisitions  récentes  de  l'électn 
Il  eornprend  deux  parties.  Dans  I 


dans  tous  ses  détails  ;  desc 
des  points  irélcftrientiiui  n 


•ois  éditions  antérieures  et  qui  a  rendu  plus 
médicale,  vient  d’être  remanié  et  augmenté 
-diagnostic  et  d’éleclrotbérapie. 
i  première,  l’électro-diagnostic  est  exposé 


iption  des  a[)pareils,  méthodes  d’examen,  indication 
points  d’électrisation  avec  des  schémas  explicatifs,  très  clairs,  permettant 
e  trouver  facilement  les  lieux  d’application  des  électrodes  pour  la  recherche 
réactions  nerveuses  et  musculaires. 

^lent  ensuite  l’élude  des  modifications  dilférentes  des  réactions  électriques 
'lâantitatives  et  qualitatives. 

Un  chapitre  spécial  est  consacré  à  l’examen  électrique  des  organes  des  sens 
de  la  sensibilité  électrique. 

Uans  la  deuxième  partie,  les  principes  de  l’électrothérapie  sont  d’abord 
posés  d’une  façon  générale  (galvanisation  et  faradisation),  puis  les  applica- 
ns  de  l’électricité  au  traitement  des  différentes  maladies  du  système  nerveux 
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(affections  des  nerfs  périphériques,  affections  des  muscles,  de  la  moelle,  du  cer¬ 
veau,  maladies  fonctionnelles,  maladies  générales). 

La  description  des  différents  appareils  de  galvanisation  et  de  faradisation  est 
donnée  ensuite. 

Les  derniers  chapitres  sont  consacrés  à  la  francklinisation,  à  1  arsonvalisa¬ 
tion,  enfin  aux  autres  formes  d’électricité  applicables  en  médecine  (courants 
sinusoïdaux,  condensateurs,  électro-magnétisme,  etc.).  IL 
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%)i)  Les  Syncinésies.  Leurs  rapports  avec  les  fonctions  d’inhibition 
motrice,  par  (■.  Stuoehli.n.  Thèse  de  Paris,  1.47  pages,  Paris,  1!)11. 

En  1907,  à  la  Société  de  Neuroloijie,  Dupro  décrivit  un  sjndrome  nouveau 
sous  le  nom  d’  t  hypogénésie  motrice  «  ou  «  débilité  motrice  d’inhibition  ») 
caractérisé  par  l’exagération  des  rcHexcs  tendineux,  la  perturbation  du  réflexe 
plantaire,  la  syncinésie,  la  maladresse  des  mouvements  volontaires  et,  enfin,  par 
une  hypertonie  musculaire  diffuse  qu’il  dénomme  «  paratonie  ». 

Dans  la  suite,  seul  ou  en  collaboration  avec  différents  éléves,  Dupré  a  coiH' 
piété  les  éléments  de  cet  état  pathologique  de  la  motilité  et  en  a  donné  une 
explication  anatomo-physiologique.  D’après  lui,  la  débilité  motrice  est  due  a 
»  une  insuffisance  du  faisceau  pyramidal,  soit  par  agénésie  essentielle,  soit  après 
une  légère  encéphalopathie  des  premières  années  ». 

Stroehlin  s’est  proposé  de  rechercher  si,  après  les  lésions  acquises  de  la  voie 
motrice  centrale,  c’est-à-dire  dans  les  hémiplégies,  on  retrouvait  tout  ou  partie 
de  ce  syndrome.  11  avait  à  choisir  entre  la  syncinésie  et  la  paratonie.  Eette 
dernière  se  prête  [icu  à  une  étude  de  sémiologie  comparative,  vu  la  difficulté 
d’apprécier  avec  exactitude  sa  valeur  parmi  les  autres  troubles  de  la  motilité 
chez  les  hémiplégiques,  en  particulier  la  spasticité  ou  la  llaccidité  des  mem¬ 
bres.  La  st/ncinésie,  c’est-à-dire  les  «  mouvements  associés  «,  au  contraire  pen* 
exister  malgré  un  état  de  contracture  prononcée,  et  l’étude  précise  de  ce  symp¬ 
tôme  apparaît  comme  intéressante  pour  apprécier  les  rapports  de  la  débilite 
motrice  avec  les  hémiplégies. 

Latents  à  l’état  normal,  décelables  assez  facilement  chez  le  débile  moteur» 
prédominants  dans  la  «  syncinesia  volitiva  »  ou  les  «  angeborene  Mitbcwegun 
gen  »  des  auteurs  allemands,  les  mouvements  associés  constituent  dans  le* 
hémiplégies  un  symptôme  d’une  valeur  diagnostique  consiilérahle. 

Prédominance  d’un  côté  du  corps,  nécessité  d’un  effort  musculaire  pour  le* 
rendre  ap[iarents,  iniluence  nulle  de  la  volonté  pour  en  amener  la  suppression» 
tels  sont  les  caractères  fondamentaux  des  syncinésies  qui  se  dégagent  de  nom 
breuses  observations  personnelles  de  malades,  chez  lesquels  l’auteur  a  mis  1* 
mouvements  associés  en  évidence  par  d’ingénieuses  épreuves. 

Ces  recherches  sur  les  syncinésies  à  l’état  normal,  dans  la  débilité  motrice 
Dupré,  la  syncinesia  volitiva,  les  hémiplégies,  montrent  la  parenté  étroite  * 
ces  troubles.  . 

Deux  grandes  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  la  production  des  sync 
nésics  dans  l’hémiplégie  :  celle  de  l’excitabilité  et  de  l’autonomie  médullaff' 
(llitzig)  et  celle  de  l’inhibition  cérébrale  (Wcstphal).  Au  lieu  de  les  opposer  1  ot* 
à  l’autre,  il  paraît  préférable  de  les  réunir  dans  l’hypothèse  suivante 
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lors  d’une  lésion  de  la  voie  motrice,  par  défaut  d’inhibition,  le  côté  malade 
est  commandé  par  le  côté  sain,  grâce  aux  commissures  intra-médullaires. 
Pareille  interprétation  est  valable  dans  le  syndrome  de  débilité  motrice  d’inhi¬ 
bition.  Dans  ces  cas,  de  même  que  dans  l’hémiplégie,  l’origine  des  sjncinésies 
est  à  chercher  dans  l’atteinte  des  voies  d’inhibition. 

Plusieurs  opinions  ont  été  proposées  pour  la  localisation  anatomique  des  voies 
inhibitrices  (corps  calleux,  commissures  interliémisphériques,  faisceau  pyra¬ 
midal  et  portion  homolatérale  de  ce  faisceau).  Stroelilin  pense  que  l’inhibition 
suit  le  faisceau  ;  les  mouvements  associés  dépendraient  dans  ce  cas  de  deux 
facteurs  :  le  défaut  d’action  inhibitrice  du  côté  lésé,  l’impulsion  motrice  du  côté 
sain.  Le  rôle  de  l’inhibition  est  cependant  prédominant  ;  sa  présence  rend  les 
mouvements  associes  latents  à  l’état  normal,  et  sa  suppression  a  pour  résultat 
de  les  rendre  facilement  décelables  dans  les  hémiplégies  infantiles,  les  hémi¬ 
plégies  et  les  hémiparésies  de  l’adulte,  la  débilité  motrice,  et  évidents  dans  les 
syncinésies  volitives. 

Une  étude  physiopathologique  étayée  sur  une  bibliographie  considérable  et 
des  indications  thérapeutiques  terminent  ces  pages  qui  mettent  au  point  l’his¬ 
toire  si  peu  connue  en  France  des  syncinésies  et  de  leurs  rapports  avec  les  fonc¬ 
tions  d’inhibition  motrice.  E.  F. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

CERVEAU 

205)  Nouvelle  méthode  pour  estimer  la  Capacité  du  Crâne  à  l’autop¬ 
sie,  par  A. -.1.  Kosanoff  et  JoHN-1.  VVisnMAN  (New-York).  Review  of  Neuroloqy 
und  IHuchinlry,  vol.  I.X,  n"  2,  p.  5i-(U,  février  19M. 

Ues  auteurs  font  la  critique  des  méthodes  couramment  employées  à  l’heure 
Actuelle  et  en  proposent  une  autre  consistant  à  remplir  le  crâne  de  mastic  de 
Vitrier  dont  la  quantité  est  ensuite  mesurée  dans  des  éprouvettes  graduées. 

'l’ilOMA . 

200)  Un  cas  de  symptômes  Psycho-névropathiques  associés  à  l’exis¬ 
tence  d’une  ancienne  Fracture  du  Crâne  avec  dépression  au  ni¬ 
veau  de  la  région  Frontale.  Opération.  Guérison  apparente,  par 

U.-E.  Atwooi)  et  A, -S.  'I'aylou.  New-York  neiiroloijical  Society,  7  mars  lOll.  The 
Journal  of  N  errons  and  mental  Disease,  n“7.  p.  410,  juillet  4911. 

Uc  cas  actuel  est  présenté  en  raison  des  faits  suivants  ;  1"  il  s’agissait  d’un 
cas  de  névrose  associée  à  des  sym]ilômes  psychiques  traités  depuis  16  mois 
un  asile  privé;  2"  il  y  avait  une  histoire  d’une  ancienne  fracture  compli- 
^uée  du  crâne  au  niveau  de  la  région  frontale  inférieure  ;  le  traumatisme  était 
®  il  ans  antérieur  au  début  des  troubles  psychiques  ;  3°  l’intervention  ebirur- 
8'cale  révéla  une  aire  de  dépression  de  la  table  interne  du  crâne  au  niveau  du 
du  traumatisme  ancien  ;  4“  l’opération  a  libéré  la  malade  (50  ans)  de 
Ses  symptômes  psychiques  et  l’a  rendue  capable  de  vivre  la  vie  de  famille. 

'I’homa. 

^07)  Sur  l’Encéphalite  aiguë  au  cours  de  la  Pneumonie,  par  Mollard 
et  Dufolrt.  Lyon  médical,  7  mai  1911. 

Après  un  court  aperçu  historique,  les  auteurs  rapportent  le  cas  d’une  pneu- 
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monie  très  grave  qui  après  une  légère  amélioration  semblait  toucher  à  la  Jéfer 
vescence,  lorsque  survint  un  délire  violent  ne  ressemblant  en  rien  au  délite 
alcoolique  et  aboutissant  au  coma  avec  raideur  de  la  nuque,  quelques  mouve¬ 
ments  convulsil's  et  uti  peu  de  contracture  des  membres.  L’idée  de  méningite  est 
écartée  du  fait  que  le  liquide  cépbalo-rachidien  est  dépourvu  d’agents  infectieux 
et  d’éléments  cellulaires.  L’autopsie  montre  les  lésions  caractéristi(|ues  de  l’ence- 
pbalite  aigui'.  S'il  est  parfois  spécieux  de  faire  un  diagnostic  différentiel  entre 
rencô[)balite  et  la  ménitigitc,  les  deux  lésions  étant  habituellement  coexistantes, 
la  prédominance  de  l’une  est  à  considérer  |)Our  le  pronostic.  La  clef  du  diagnos¬ 
tic  est  dans  l'examen  du  lic|uiile  cépbalo-rachidien.  Lst-il  stérile  et  dépourvu 
d’élcmcnls  cellulaires?  il  s’agit  d’une  encéphalite.  Uenfcrmc-t-il  des  microbes  et 
des  leuiocvtes  tout  en  gardant  à  l’mil  un  aspect  séreux?  on  a  affaire  aune 
méningite.  An-cours  de  la  septicémie  [»neumoccocit|uc,  tantôt  la  substance  céré¬ 
brale  est  la  première  lésée  par  le  microbe  ou  ses  toxines,  la  cavité  sons-arachno'i- 
dienne  n’est  pas(mvahie,  tantôt  les  méninges  sont  touchées  d’emblée  et  la  subs¬ 
tance  nerveuse  reste  relativement  indenirne.  11  est  admis  que  cotte  encéphalite  a 
toujoui's  un  caractère  bernorragique  et  relèverait  plutôt  des  toxines  (|uc  des 
métastases  microbiennes.  Les  autours  concluent  qu’elle  résulte  probablement 
des  doux  causes,  d’une  loxi-infection .  La  présence  constatée  du  pneumocoque 
dans  l’écorce  a  permis  du  réduire  le  cadre  du  méningisme  pneumonique  et,  si  le 
rôle  des  toxines  paraît  évident,  il  faut,  ainsi  quclcrecommanda.it  Lévi,  [iratiquer 
l’ensemencement  et  la  recherche  des  germes  dans  les  coupes  du  cerveau  avant 
d’aflirmer  (jiie  le  microbe  lui-même  n’est  pas  à  la  base  du  processus  pathologique- 

P.  ItOCIIAIX. 

208)  Quelques  recherches  nouvelles  sur  la  Structure  des  Lacunes  d® 

désintégration  Cérébrale,  par  Liumo  C.atola.  di  l‘(UoUi(jia  ncrvosn 

<:  nu'Hliilr.  vol.  .W,  fasc.  -10,  p,  OO.’i-OlT,  octobre  1910. 

L’autour  a  recherché  la  régénération  nerveuse,  ou  ncurotisation,  au  pourtour 
des  lacunes  de  désintégration  cérébrale.  Il  n’en  a  pas  trouvé  trace  ;  il  a  seule¬ 
ment  constaté  la  destruction  excentrique  et  [trogressive  des  éléments  parenchy¬ 
mateux  coiiK^iilant  avec  la  prolifération  de  la  névroglie  dans  les  zones  [)érilacu- 
naires.  F.  Dei.eni. 

209)  Les  Opérations  de  Décompression  Cérébrale  à  la  Société  de 
Chirurgie,  par  Luirvs-Lii.v.Mi'io.x.MKiu-:.  .hiiirnal  il<‘  Mi'd.  cl  de  Chir. 

t.  L.\.\,\IL  11”  9,  p.  :!21-;W8,  10  mai  1911  . 

L’auteur  reprend  et  résume  la  grande  discussion  qui  s’est  élevée  à  la  Société 
de  Chirurgie,  à  la  suite  du  rapport  de  M.  Auvray  sur  une  observation  de  trépt*' 
nation  cérébrale  do  .M.  Itobineau,  faite  pour  une  décompression  chez  un 
altoini  de  tumeur  cérébrale  inaccessible. 

Il  y  a  bien  longtemps  que  Lucas  Championniérc  a  signalé  l’inllncnce  de  ^ 
décomiircssion,  d’abord  sur  la  douleur,  puis  sur  les  vertiges,  l’un  des  symidôni®® 
les  plus  pénibles  de  l’hypertension  cérébrale. 

Kn  ce  qui  concerne  les  troubles  oculaires,  ainsi  que  le  fait  romarqu®’’ 
iM.  Auvray,  l’action  de  la  décomiircssion  dépend  absolument  du  moment  où  ell® 
est  faite  :  lorsqu’on  arrive  après  les  lésions  irrémédiables  de  sclérose  et  d’at>’® 
phie,  la  cécité  ne  peut  disparaître.  .Mais  il  y  a  nombre  de  cas  où  les  trouble® 
oculaires  s'arrêtent  et  rétrogradent  même.  Fn  ce  qui  concerne  les  troubles  d 
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localisation  pai-alj'tique  ou  de  contracture,  ils  ne  sont  pas  toujours  impres¬ 
sionnés,  il  peut  môme  arriver  qu’ils  soient  aggravés. 

Il  est  toujours  difficile  d’établir  exactement  le  mécanisme  de  l’amélioration, 
mais  il  est  certain  qu’après  la  trépanation  décompressive  elle  peut  se  produire, 
soit  immédiatement,  soit  seulement  après  plusieurs  jours  et  même  plusieurs 
semaines.  Pour  la  proportion  des  améliorations,  il  j  a  encore  une  grande  diffi¬ 
culté  à  l’établir,  parce  qu’il  faudrait  pouvoir  comparer  les  cas  d’interventions, 
qui  sont  extraordinairement  variables. 

Quant  à  la  méthode  à  adopter,  pour  faire  la  décompression,  elle  peut  être 
pratiquée  de  plusieurs  façons  et  avec  des  instrumentations  différentes.  La  plus 
simple  est  celle  qui  consiste  à  faire  un  premier  orifice  crânien  que  l’on  agrandit 
suivant  les  besoins.  Une  autre  consiste  en  la  confection  d’un  grand  volet 
osseux  que  l’on  dissimule  ensuite  pour  faire  une  partie  crânienne  souple. 
M.  Auvray  se  prononce  en  faveur  d’une  ouverture  de  la  dure-mère  immédiate. 

La  décompression  cérébrale  est  un  fait  capital,  non  seulement  pour  la  pra¬ 
tique  assez  limitée  du  soulagement  des  sujets  atteints  de  tumeur  cérébrale 
inaccessible,  mais  dans  une  foule  de  cas  dans  lesquels  la  tension  cérébrale  intra¬ 
crânienne  joue  un  rôle  primordial,  lin  somme,  la  trépanation  décompressive 
est  trop  peu  utilisée  et  pleine  de  ressources. 

L’accord  s’est  fait  dans  cette  discussion  sur  la  constatation  de  la  puissance  de 
la  décompression  cérébrale  dont  nous  connaissons  encore  mal  le  mécanisme, 
mais  dont  nous  sommes  obligés  de  constater  le  succès  et  dont  il  faut  étendre 
l’action  A  des  modes  curatifs.  E.  Eeinoel. 

ülü)  Les  phénomènes  réactionnels  du  Ramollissement  cérébral  asep¬ 
tique.  Leurs  caractères  différentiels  d’avec  l’Encéphalite  compli¬ 
quée  de  Ramollissement,  par  ,1.  Lukhmitte  et  IL  Schaeffeu.  Semaine,  mé¬ 
dicale,  an  X.\.\,  11"  3,  p.  23-32,  1!)  janvier  1910. 

Le  ramollissement  cérébral  est  un  par  sa  nature,  son  évolution,  ses  causes  ; 
celles-ci  se  ramènent,  en  dernière  analyse,  à  un  obstacle  vasculaire  portant  de 
préférence  sur  les  voies  d’apport  du  sang  au  cerveau,  que  cet  obstacle  réside 
dans  un  embolus,  une  thrombose  aseptique,  une  artérite  oblitérante  infectieuse. 
Ua  distinction  entre  le  ramollissement  inflammatoire  et  non  inflammatoire  n’est 
plus  soutenable  aujourd’hui.  En  effet,  l’encéphalomalacie  aseptique  détermine 
une  suractivité  formatrice  des  éléments  ectodermiques  et  mésodermiques  de 
l’encéphale,  lesquels  acquiérent  des  propriétés  phagocytaires.  Ce  sont  là.  des 
caractères  fondamentaux  de  l’inflammation  d’après  tous  les  auteurs  et,  en  ce 
sens,  tous  les  ramollissements  cérébraux  seraient  inflammatoires.  Mais,  si  l’on 
abandonne  ces  discussions  stériles  pour  se  placer  sur  le  terrain  des  faits,  on 
peut  reconnaître  que  le  ramollissement  du  cerveau  est  susceptible  d’évoluer  dans 
fleux  conditions  différentes,  suivant  que  l’agent  qui  le  conditionne  est  septique 
eu  aseptique. 

Dans  le  premier  cas,  les  phénomènes  réactionnels  se  traduisant  par  une  leu- 
cocytose  sanguine,  une  jirolifération  des  éléments  conjonctivo-vasculaires  du 
cerveau  trouvent  leur  explication  dans  l’irritation  causée  par  les  déchets  résul¬ 
tant  de  la  destruction  des  éléments  nerveux  ;  ils  sont  les  éléments  indispensa¬ 
bles  de  l’élimination  des  débris  nécrosés  et  de  l’édification  du  tissu  cicatriciel. 
D  autre  part,  si  un  processus  d’encéphalite  peut  se  greffer  et  évoluer  autour  d’un 
foyer  de  ramollissement,  les  deux  phénomènes  restent  bien  distincts.  En  est-il 
toujours  ainsi,  et  l’infcclion  peut-elle,  à  elle  seule,  créer  une  nécrose  étendue  et 
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liinilée  du  pareachjme  cérébral  ?  Les  observations  anatomo-pathologiques  ne 
permettent  pas  d’admettre  cette  hypothèse.  Pour  défendre  cette  thèse,  les 
auteurs  s'appuyaient  sur  la  constatation  de  phénomènes  réactionnels,  qui  non 
seulement  ne  sont  pas  spéciaux  à  l’encéphalite  infectieuse,  mais  sc  rencontrent 
constamment  dans  le  ramollissement  cérébral  pur. 

En  réalité,  tout  concorde  à  démontrer  que  l’encéphalomalacie  est  essentielle¬ 
ment  une  lésion  mécanique,  une  nécrose  relevant  de  perturbations  profotidcs 
dans  la  circulation  sanguine  de  l’encépbale.  Lorsque,  au  cours  d’une  encépha¬ 
lite,  se  produit  un  ramollissement,  il  faut  en  chercher  la  raison  dans  utie  obs¬ 
truction  vasculaire  ;  l’étude  anatomo-patbologi(|ue  montrera  dans  ces  faits  ce 
qui  revient  à  la  nécrose  et  ce  qui  doit  être  attribué  à  l’encéiibalite  iiroprement 
dite. 

Ainsi,  lorsque,  à  la  nécrose,  s’associe  une  toxi-infcction,  la  réaction  de  l’or¬ 
ganisme  se  fuit  suivant  deux  modes  qu’il  importe  de  dissocier  :  l’un  constitui' 
essentiellement  par  la  production  des  phagocytes  lipophores,  l’autre  par  la  pro¬ 
lifération  diffuse  et  désordonnée  des  éléments  méningo-vasculaires,  suivant  par¬ 
fois  une  formule  cytologique  spéciale  caractérisée  par  la  prédominance  d'un 
type  cellulaire,  la  plasrnazelle,  par  exemple. 

Mais,  aussi  bien  dans  la  forme  pure  que  dans  celte  où  s’associent  nécrose  et 
encéphalite,  le  ramollissement  garde  son  individualité  et,  par  ses  caractères, 
peut  être  dégagé  de  toutes  les  réactions  d’encéphalite  consécutives  à  l'infection. 

E.  Eeini.hi.. 

211)  Le  Ramollissement  Cérébral.  Étude  anatomo-pathologique  et 

expérimentale.  Diagnostic  entre  le  Ramollissement  et  l’Encépha¬ 
lite,  par  IIk.xiu  Scilvei'i'hh.  Tliè.^e  de  Piiri^,  16«  pages,  Steinheil,  édit.,  Paris. 

1910. 

L’bisLoiredu  ramollissement  cérébral  présente  encore  des  points  obscurs; 
Ehistogénèse  du  ranK)llis.scment  et  l’ensemble  des  phénomènes  réactionnels 
locaux  et  généraux  que  détermine  dans  l’organisme  la  nécrose  du  tissu  cérébral 
d’origitie  ischémique,  sont  ceux  (|ui  ont  retenu  l’attention  de  l’auteur. 

Pour  réaliser  son  étude,  il  s’est  surtout  adressé  à  l’expérimentation.  Elle  seule 
pouvait  permettre  de  suivre  pas  à  [las  les  altérations  relevant  de  l’anoxhémic, 
et  les  réactions  locales  du  tissu  nerveux  environnant  ;  elle  seule  [lermet  d’éviter 
les  causes  d'erreur  résultant  de  l’examen  des  cas  humains,  ([iii  tiennent  surtout 
à  ce  que  le  ramollissement  du  cerveau  survient  le  plus  souvent  à  une  époipie  de 
la  vi<!  où  les  inlliiences  morbides  multi|iles  ont  déjà  laissé  leur  empreinte  sur 
l’organisme. 

C’est  dans  le  but  de  déterminer  encore  avec  plus  de  précision  les  phénomènes 
qui  appartiennent  en  propre  à  l’encéphalomalacie  pure  aseptique,  que  l’auteur 
a  cherché  à  réaliser  des  ramollissements  infectés.  La  comparaison  des  lésions 
dans  l’un  et  l’autre  cas  laisse  distinguer  celles  qui  relèvent  de  la  nécrose  asep¬ 
tique  et  celles  ijui  appartiennent  à  l’encéphalite. 

Le  travail  comprend  donc  trois  parties  :  l’étude  du  ramollissement  cérébral 
aseptiipie,  celb;  du  ramollissement  infecté,  et  le  diagnostic  difl'érentiel  entre  les 
réactions  anatomiques  propres  à  l’un  et  à  1  autre. 

D’a|irès  l'auteur,  l'évolution  du  ramollissement  cérébral  aseplique  d’origine, 
embolique  présente  à  considérer  (|uatre  phases  successives.  La  première  ou 
phase  d’ischémie  est  rnaniuée  parla  nécrobiose  du  tissu  cérébral  et  en  particu¬ 
lier  de  ses  cellules,  éléments  les  plus  différenciés  et  les  plus  fragiles.  Cette  des- 


ANALYSES 


163 


truction  du  parenchyme  cérébral  détermine  une  série  de  phénomènes  réaction¬ 
nels  locaux  et  généraux  dont  l’ensemble  constitue  les  trois  autres  périodes  et 
qui  ont  pour  but  l’élimination  rapide  et  complète  du  faisceau  nécrosé  et  son  rem¬ 
placement  par  un  tissu  de  cicatrice. 

Des  pbénomènes  réactionnels  généraux  le  plus  intéressant  est  la  leucocjtose. 
C’est  une  leucocytose  active  apparaissant  quelques  heures  après  la  thrombose, 
d’intensité  variable  avec  l’importance  de  cette  dernière.  Elle  s’accompagne  d’une 
polynucléose  neutrophile  souvent  très  accusée,  moins  précoce  dans  son  appa¬ 
rition,  mais  plus  durable. 

La  réaction  locale  se  traduit  par  la  congestion  vasculaire,  allant  souvent 
jusqu’à  la  rupture  des  fins  capillaires,  ’fout  le  tissu  dégénéré  est  infiltré  par  une 
sérosité  (edémateuse,  et  dans  cette  deuxième  période  on  peut  noter  un  afflux 
leucocytaire  énorme  ;  les  globules  blancs  qui  ne  tardent  pas  à  infiltrer  la  zone 
nécrosée  se  transforment  en  corps  granuleux  ;  c’est  donc  déjà  la  première  phase 
du  processus  éliminateur. 

Les  phagocytes  hématogènes  n’ont  qu’un  rôle  passager  et  une  existence  éphé¬ 
mère.  Les  éléments  les  plus  actifs  du  processus  de  résorption  et  d’élimination 
([ui  caractérisent  la  troisième  période  dérivent  essentiellement  des  parois  vas¬ 
culaires.  La  prolifération  extrême  des  divers  éléments  des  gaines  lymphatiques 
se  traduit  par  un  épaississement  considérable  de  la  paroi  des  vaisseaux  et 
explique  la  pullulation  des  corps  granuleux  histiogénes. 

L’apparition  des  corps  granuleux  névrogliques  marque  la  fin  de  la  période 
d’élimination. 

La  réparation  de  la  brèclie  causée  par  la  nécrose  se  fait  grâce  à  la  proliféra¬ 
tion  du  tissu  mésodermique  et  du  tissu  névroglique  ;  le  premier,  par  la  multi¬ 
plication  des  fibroblastes  et  la  formation  de  néo-vaisseaux,  fournit  l’appareil 
vasculaire  nourricier  de  la  cicatrice,  dont  la  trame  serrée  est  constituée  par 
l’hyperplasie  librilhiire  d’origine  névroglique. 

Les  dilférents  processus  réactionnels  qui  accompagnent  le  ramollissement 
aseptique  ne  constituent  pas  un  mode  de  réaction  spécifique  du  cerveau  et, 
expérimentalement,  par  la  cautérisation  du  cortex  ou  l'introduction  de  corps 
étrangers  aseptiques,  divers  auteurs  ont  pu  déterminer  des  lésions  du  même 
ordre. 

L’examen  de  cas  expérimentaux  de  ramollissement,  avec  infection  surajoutée, 
a  montré  l’existence  concoraittante  de  deux  ordres  de  lésions  ;  des  lésions  de 
nécrose  en  foyer  ne  se  distinguant  en  rien  de  celles  de  l'encéphalomalacic  asep¬ 
tique,  et  des  lésions  d’encéphalite  associée,  se  traduisant  au  niveau  des  méninges 
et  des  gaines  vasculaires  par  une  prolifération  cellulaire  active,  sous  forme  de 
cellules  i)lasmatiques,  de  polyblastes,  d’éléments  embryonnaires,  de  cellules 
épithélioïdes. 

Le  ramollissement  cérébral  garde  donc  bien  son  individualité,  de  par  sa 
nature,  son  évolution  et  ses  causes;  un  obstacle  vasculaire  en  est  la  raison  suf¬ 
fisante.  La  distinction  faite  par  les  anciens  auteurs  entre  le  ramollissement  non 
inflammatoire  n’est  plus  soutenable  aujourd'hui.  L’irritation,  causée  par  les 
déchets  provenant  de  la  destruction  des  éléments  nerveux,  suffit  pour  expliquer 
la  leucocytosc  sanguine  et  la  suractivité  formatrice  des  éléments  ectoderrniques 
et  mé8odermi(iues  de  l’encéphale,  qui  acquièrent  des  propriétés  i)hagocytaires. 
Si  un  processus  d'encéphalite  vient  se  greffer  autour  d’un  foyer  de  ramollisse- 
ïnent,  ces  deux  phénomènes  évoluent  côte  à  côte,  mais  de  façon  distincte.  L’in¬ 
fection  à  elle  seule  ne  peut  déterminer  une  nécrose  étendue  ou  limitée  du 
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parenclijine  cérébral.  Si  au  cours  d’une  encéphalite  survient  un  ramollissenient, 
il  faut  toujours  en  chercher  la  cause  dans  une  obstruction  vasculaire. 

K.  Fui  N  DEL. 

'ii'i)  Rupture  d’un  Anévrisme  Basilaire,  par  Edwi.m  M.\tthen  et  J. -II.  Har¬ 
vey  I’miie.  Heoiew  of  Ncuruiogn  and  Psijchialrij,  vol.  I.\',  n"  5,  p.  107-110, 
mars  1911. 

Il  s’agit  d’un  petit  anévrisme  de  la  terminaison  antérieure  de  l’artère  basi¬ 
laire  ;  il  a  la  forme  d’un  cône  tronqué  et  mesure  12  millimètres  de  longueur, 
7  millimètres  de  diamètre  à  sa  partie  antérieure  et  4  millimètres  seulement  à 
son  extrémité  postérieure.  La  dilatation  siège  sur  le  côté  gauche  de  l’artère  et  à 
la  partie  ventrale  de  celle-ci.  L’anévrisme  en  question  s’était  rupture;  il  fut,  à 
l’autopsie,  dégagé  d’un  caillot  d’une  grande  étendue. 

En  ce  qui  concerne  l’Iiistoire  clinique,  elle  est  intéressante  en  raison  de  la 
succession  des  symptômes.  L’histoire  de  la  maladie  sc  résume  en  ceci  :  un  jeune 
homme  en  état  de  bonne  santé  apparente  est  frappé  d’un  état  d’inconscience 
dont  il  guérit  en  (|uelque8  heures,  ne  restant  plus  affecté  que  d’un  mal  de  tête. 
Il  resleen  bonne  santé  les  trois  jourssuivants,  quoiijne  se  plaignant  d’une  cépha¬ 
lée  occipitale  et  de  douleurs  lombaires;  le  quatrième  jour  il  a  une  nouvelle  perte 
de  conscience  dont  il  sort  complètement  en  trois  heures.  Le  cinquième  jour  il  a 
une  troisième  perte  de  connaissance  qui,  celle-ci  fut  fatale. 

L’anévrisme  avait  évidemment  donné  une  petite  ouverture  et  la  pression  du 
sang  avait  déterminé  les  [lertes  de  conscience,  l’our  expliquer  la  guérison  du 
premier  et  du  second  accès,  il  est  permis  de  supposer  que  le  sang  épanché  avait 
de  lui-même,  peu  à  peu,  fusé  dans  les  membranes  et  que  l’abaissement  de  la 
pression  avait  peiunis  la  restauration  de  la  conscience. 

Le  troisième  accès  fut  fatal  en  raison  de  la  compression  directement  exercée 
sur  le  centre  respiratoire,  qui  se  trouva  paralysé.  Tiio.ma. 

2i:i)  Lision  du  Pédoncule  cérébral.  Syndrome  de  Benedikt,  par 

.\.  Lamuaiiei.i.i.  Sliutiani,  mars  19H.  liotbdliud  délia  CUniche.  mai  1911.  p.  20;(. 
Il  s'agit  d’un  garvon  de  H  ans  qui  tomba  d'un  arbre  sur  la  tète  et  sc  blessa 
dans  la  région  zygomatique  droite.  Il  présenta  de  suite  du  [itosis  à  droite  et, 
dans  les  jours  f|ui  suivirent,  une  hémiparésie  gauche  avec  mouvements  des  mem¬ 
bres  de  forme  choréi(|ue.  L’auteur  cherche  à  ex[>li(|uer  comment  une  chute  sur 
le  zygoma  droit  a  pu  déterminer  une  lésion  du  pédoncule  droit. 

F.  Dki.eni. 


MOELLE 


2l4i  Luxation  de  la  ’Vr  'Vertèbre  cervicale  sur  la  VIF,  par  .M  -.\.  Ili.iss. 
The  Journal  uf  Merrona  and  Mental  üiseaxe,  vol.  XX.WIII,  n"  2,  p.  9S-1Ü1.  fé¬ 
vrier  1911. 

La  luxation  put  être  réduite  dans  l’anesthésie  sous  l’éther,  et  le  malade,  para¬ 
lysé  des  quatre  membres,  guérit.  Tiioma. 

21. b)  Un  cas  de  Lésion  du  Cône  et  de  l’Épicône  avec  Mal  perforant 
du  pied  et  syndrome  Sensitivo  moteur  atypique,  par  Liiaiilks- 
K.  Mills  et  .1  -W.  .Mac  Lon.nel  New-York  nenroloijit-al  Sociely,  1''  novembre  1910. 
The  Journal  of  Nerromt  and  mental  Diseuse,  n“  il,  p.  17S,  mars  1911 . 

La  lésion  est  d’origine  syphilitique  ;  les  phénomènes  moteurs  sensitifs,  dou- 
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loureux  el  trophiques  des  membres  inférieurs  s’aecompagnent  de  troubles 
sphinctériens  et  d’altérations  des  réactions  pupillaires.  ïhoma. 

21  G)  Chirurgie  de  lésions  Expérimentales  du  Rachis.  Fractures  et 
Luxations  des  Vertèbres,  par  Alkhiîd  Reui.vald  Ai.iæn  (Philadelphie), 
Journal  of  Ihc  American  medical  Ansociation.  vol.  LVIl,  p.  878-880,  9  sep¬ 
tembre  1911. 

Le  traumatisme  est  déterminé  chez  des  chiens  par  la  chute  d’un  poids  le  long 
d’une  gouttière  graduée,  il  est  donc  susceptible  de  mesure.  L’auteur  en  étudie  les 
effets  jusqu’au  degré  maximum,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  section  transversale 
totale  dont  il  décrit  le  complexus. 

La  conclusion  de  ce  travail  expérimental  est  que  chez  l’homme,  en  cas  de  frac¬ 
ture  et  de  luxation  du  rachis,  lorsqu’il  existe  le  syndrome  delà  lésion  transver¬ 
sale  de  la  moelle,  il  importe  d’intervenir  aussi  précocement  que  possible.  Si  la 
moelle  n  est  pas  complètement  endommagée,  on  fera  une  incision  médiane  dans 
le  but  de  drainer  les  produits  de  l’o'dèmeet  de  l’hémorragie.  'I’iio-Ma. 

217)  Plaie  de  la  Moelle  par  Balle  de  revolver,  par  Ducuinu  et  Ricaud  (de 

Toulouse).  Soriélé  anatomo-clinique  de  Toulouse,  20marsl9M.  Toulouse  médical, 
p.  113,  1- avril  1911. 

Description  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  dans  un  cas  où  la  balle  avait 
partiellement  écrasé  le  P'  segment  lombaire. 

La  lésion  consiste  en  une  destruction  de  la  moitié  droite  de  la  moelle,  corne 
antérieure,  faisceau  pyramidal  croisé,  corne  postérieure,  cordon  postérieur  ;  en 
une  destruction  de  la  partie  gauche  des  cordons  postérieurs;  en  une  altération 
moins  marquée  de  la  corne  postérieure  gauche.  E.  Feixdel. 

218)  Gliosarcome  intramédullaire  de  la  Moelle  cervicale  (V”,  Vr  et 
VII"  segments) .  Laminectomie  et  Ablation  de  la  Tumeur  en  deux 
temps.  Guérison,  par  Ehahi.es-A.  Elshemc.  Neic-York  neurological  Societg, 
3  janvier  1911.  The  Journal  of  Nenmits  and  Mental  Diseuse,  n"  5,  p.  290, 
mai  1911. 

11  s’agit  d’une  femme  de  42  ans,  chez  laquelle  le  diagnostic  avait  été  porté  de 
tumeur  de  la  moelle  siégeant  entre  le  IV"  et  le  VII"  segment  dorsal. 

Une  laminectomie  fut  pratiquée  par  Elsbcrg.  La  dure-mère  de  la  région  incri¬ 
minée  fut  mise  à  jour  et  incisée.  11  y  eut  échappement  d’une  quantité  modérée 
de  liquide  cérébro-spinal;  la  région  exposée  de  la  moelle  fut  beaucoup  élargie, 
mais  on  ne  put  découvrir  do  tumeur.  Une  petite  incision  pratiquée  à  la  face 
dorsale  de  la  moelle  n’intéressant  presque  que  la  pie-mère  fut  suivie  de  l’appa¬ 
rition  d’une  petite  quantité  de  tissu  néoplasique.  .Avec  un  instrument  mousse, 
1  incision  de  la  face  dorsale  de  la  moelle  fut  continuée  sur  la  longueur  d’un  cen¬ 
timètre;  il  s’échappa  une  nouvelle  quantité  d’un  tissu  néoplasique  qui  semblait 
en  continuation  avec  une  plus  grande  masse  de  tumeur  à  l’intérieur  de  la 
moelle.  L’opération  n’avait  dure  que  quelques  minutes  et  peu  de  sang  avait  été 
perdu.  On  décida  de  ne  pas  aller  plus  loin  dans  cette  séance;  la  plaie  opératoire 
fut  refermée. 

Une  semaine  plus  tard,  lorsque  la  plaie  fut  ouverte  pour  la  seconde  fols,  une 
grosse  masse  néoplasique  avait  été  énuclée  de  la  moelle.  Presque  sans  difficulté 
et  avec  très  peu  de  manipulation  de  la  moelle,  la  tumeur  fut  cueillie.  La  plaie 
opératoire  fut  nettoyée  et  fermée. 

La  tumeur  enlevée,  de  couleur  rouge  brun,  molle  et  œdémateuse  pesait 
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15  grammes;  c’était  nn  glio-sarcome.  La  malade  se  remit  très  vite  de  l’opéra¬ 
tion;  la  plaie  guérit  par  première  intention  et,  dès  la  seconde  semaine,  les  pan¬ 
sements  devinrent  inutiles. 

Dès  la  première  semaine  après  l'opération  la  faiblesse  dos  jambes  et  les 
troubles  sensitifs  furent  moins  marqués,  puis  l’amélioration  s’accéléra  de  telle 
sorte  que  la  quatrième  semaine  la  malade  pouvait  s’asseoir  dans  son  lit  et  sans 
être  aidée.  Actuellement,  8  mois  après  l’opération,  elle  peut  se  servir  librement 
de  ses  mains  pour  coudre  et  pour  écrire,  et  elle  peut  marcher  autour  de  sa 
chambre  presijue  sans  appui.  'I'iioma. 

21!»)  Neuro-épithéliome  développé  sur  une  Gliose  centrale  après  une 

Opération  sur  la  Moelle,  par  M.-d.  Sciiemu’  (de  Ncw-Yorl<).  ï'/ic  Joirnwl  of 

NervDUü  and  Meulal  Diaeasc.  vol  .X.XXVIII,  n»  lî,  p.  12!)  t5t,  mars  1911. 

I,e  cas  concerne  un  homme  de  45  ans;  les  symptômes  présentés  (déhiit  remon¬ 
tant  à  10  ans,  douleurs  et  faiblesse  dans  les  jambes,  aire  d’anesthésie  de  la 
cuisse  droite  à  topographie  approximativement  radiculaire,  exagération  des 
réflexes,  etc  ),  nvai(înt  fait  porter  Icdiagnostic  de  fibrome  extra-médullaire  déve¬ 
loppé  il  droite,  ayant  détruit  les  racines  lombaires  postérieures,  et  comprimant 
la  moelle. 

l/opération  ne  permit  pas  de  trouver  la  tumeur  supposée  ;  après  incision  de 
la  dure-mère,  les  recherches  furent  également  négatives. 

Après  l’opération,  les  symidùmes  médullaires  s’aggravèrent  et  le  malade 
mourut  50  Jours  plus  tard,  avec  des  escai'res  de  décubitus  et  une  méningite 
purulente  cérébro-spinale. 

Lorsque  la  moelle  se  trouva  durcie  par  le  fixateur,  les  coupes  que  l’on  y  pra¬ 
tiqua  révélèrent  une  condition  fort  inattendue.  Des  formations  gliomateuses, 
constituant  des  cordons  pleins  ou  creux,  occupaient  la  moelle  depuis  la  région 
cervicale  jusqu’au  lilurn  terminal.  Dans  la  région  cervicale,  la  gliose  suivait  le 
septum  postérieur  ;  dans  la  région  dorsale,  un  cordon  creusé  d'une  cavité  des¬ 
cendait  le  long  de  la  corne  postérieure  gauche  sans  l’entamer  heaucoup,  et,  dans 
la  région  dorsale  inférieure,  un  autre  cordon  de  gliose,  cavitaire  également, 
pénétrait  franchement  dans  la  corne  postérieure  droite.  Au  niveau  du  XI'  seg¬ 
ment  dorsal  se  présentait  une  masse  ([ui,  à  la  hauteur  du  !"■  segment  lombaire, 
avait  détruit  toute  la  moelle,  à  l’exception  d’une  petite  bordure;  la  gliose  même 
avait  été  détruite  par  cette  masse  qui  s’étendait  jusqu’au  Ib'  segment  lombaire. 
Au-dessous  d’elle,  la  gliose  reprend  dans  la  corne  postérieure,  et,  du  faisceau 
postérieur,  elle  passe  autour  du  canal  central. 

La  tumeur  apparue  au  niveau  du  XI'  segment  dorsal  est  un  neuro-épithéliome 
constitué  par  des  fibres  et  des  cellules  de  névroglie  ;  dans  ce  tissu  se  trouvent  de 
petites  cavités  tapissées  d’épendyme  et  remplies  de  débris.  Des  vaisseaux  tra¬ 
versent  la  tumeur  et  sont  entourés  d’un  tissu  de  fibres  névrogliques  sans  cel¬ 
lules.  Par  jilaces,  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  les  cellules  épendymaircs  sont 
disposées  en  couche  iirotectricc,  et  ailleurs  les  cellules  de  névroglie  sont  rangées 
avec  régularité. 

L’interprétation  de  ce  cas  présente  des  difficultés.  Il  faut  noter  d’abord  que  la 
gliose  cervico-dorsale,  bien  qu’abondante,  ne  détermina  pas  de  symptômes  cli¬ 
niques,  certainement  ii  cause  de  sa  disposition  particulière. 

ICn  second  lieu,  il  est  curieux  de  voir  une  gliomatosc  provoquer  des  symp¬ 
tômes  autres  que  ceux  que  l’on  attribue  k  la  syringomyélie.  Dans  la  région  dor¬ 
sale  inférieure,  le  cordon  gliomateux  pénétrait  dans  la  corne  postérieure  droite 
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et  déli-uisaif  la  zone  radiculaire  des  segments  lombaires,  conditionnant  de  la 
sorte  ce  sj-mptôme  clinique  d’une  aire  d’anesthésie  bien  définie  à  droite  du 
corps,  ha  pression  exercée  sur  les  deux  faisceaux  pyramidaux  croisés,  le  droit 
surtout,  explique  les  symptômes  observés  du  côté  des  membres  inférieurs. 

Mais  le  fait  le  plus  intéressant  à  relever  est  la  présence  de  cette  tumeur  qui 
avait  détruit  toute  la  moelle  entre  le  Xh  segment  dorsal  et  le  II"  lombaire. 
Il  est  impossible  d’admettre  que  cette  tumeur  existait  au  moment  de  l’opé¬ 
ration;  tous  les  symptômes  relevés  à  ce  moment  peuvent  être  expliqués  par 
la  gliose.  La  tumeur  s’est  cerlainemcnt  développée  après  l’opération,  et  elle  a 
été  la  conséquence  de  celle-ci.  'Puoma. 

Ablation  des  Tumeurs  de  la  Moelle.  Relation  de  deux  opéra¬ 
tions  pour  des  Tumeurs  intramédullaires,  par  Ciiaiu.es-A.  Elsbeiu;. 
Xew-York  nparoloijicdl  Socùhj,  l"'  novembre  1010.  The  Journal  of  Xervous  and 
Me.nlal  Dimm,  n'-'d,  |i.  iüS),  mars  1911. 

Dans  les  deux  cas,  la  tumeur  intraspinale  fil  hernie  et  put  être  extraite  après 
légère  incision  de  la  pie-mère  et  de  la  moelle. 

D’après  l’auteur,  les  tumeurs  intramédullaires  bien  localisées  sont  parfaite¬ 
ment  opérables.  I’homa. 

221)  Myélo-encéphalite  ascendante  d’origine  Syphilitique,  par  Mou)s- 
siîT,  Diîi.achh.nai.  et  Oiisat.  Soe.  méd.  des  Hôpitaux  de  Lyon  (séance  du  18  jan¬ 
vier  1911  ) 

Début  lent  par  une  paraplégie  spasmodique  sans  douleur  avec  troubles  vési¬ 
caux  et  génitaux.  D.  Hocuaix. 


MÉNINGES 


222)  Sérologie  Neurologique,  par  1)  -M.  Kaiu.a.n.  Xeir-Vork  neiiroloyical  8o- 

ciely,  d  janvier  1911.  The  Journal  of  Nerrons  and  Mental  Diseuse,  n“  5,  p.  29d, 

mai  1911. 

Conclusions  :  1"  Les  afi'cctions  du  cerveau  et  de  la  moelle  impriment  des  mo¬ 
difications  définies  au  liquide  céphalo-rachidien; 

2»  La  thérapeutique  et  le  pouvoir  curatif  spontané  de  l’organisme  ont  une 
influence  définie  sur  la  présence  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  éléments 
pathologiques  ; 

3"  L’absence  d’éléments  pathologiques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
malades  noti  traités  indique  vraisemblablement  la  non  participation  du  système 
cérébro-siiinal  : 

i"  La  différenciation  entre  le  processus  méningé  infectieux  aigu  et  les  formes 
de  dégénéralion  chronique  peut  être  décidée  par  l’étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ; 

5»  Une  syphilis  antécédente  et  une  réaction  de  Wassermann  positive  ne 
signifient  pas,  en  présence  de  manifestations  nerveuses,  que  le  cerveau  ou  la 
moelle  soient  intéressés  par  le  processus  syphilitique  si  l’analyse  du  liquide 
céphalo-rachidien  reste  négative  ; 

fi"  La  disparition  graduelle  des  modifications  pathologiques  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  un  signe  d’efficacité  de  la  thérapeutique. 

7"  Dans  les  cas  pathologiques  la  thérapeutique  efficace  rétablit  d’abord  le 
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contenu  en  globuline,  ensuite  ]<a  réaction  de  Wassermann  avec  le  sang  devient 
négative,  puis  c’est  le  tour  de  la  réaction  de  Wassermann  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien  à  disparaître;  en  dernier  lieu  la  leucocylose  est  modifiée. 
L’apparition  de  la  substance  réductrice  et  la  diminution  de  la  réaction  au 
violet  accompagne  la  disparition  des  cellules  polynucléaires;  cependant  les 
lymphocytes  peuvent  encore  persister.  ïuoma. 

223)  Diagnostic  clinique  des  Méningites,  par  Uoger  Voisin.  Ihillelin 
medical,  n°  53,  ji,  5!il,  3  juillet  ütH. 

L’auteur  montre  que  l’examen  purement  clinique  permet  de  diagnostiquer  le 
syndrome  méningé.  Uuand  la  méningite  tuberculeuse  ou  la  méningite  épidé¬ 
mique  sont  typiques,  on  les  reconnaît,  mais  le  plus  souvent  il  est  besoin  de 
recourir  à  des  recherches  spéciales,  à  la  ponction  lombaire  notamment. 

E.  Feindul. 

22^)  Ponction  lombaire  et  traitement  des  Méningites,  par  IIoguh 
Voisin,  Hitlletin  médical,  n'’34,  p.  (113,  12  juillet  dilll . 

Dans  cette  leçon.  11.  Voisin  expose  la  manière  de  faire  la  ponction  lombaire 
et  les  méthodes  d’examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  s’étend  sur  la  pra¬ 
tique  de  la  sérothérapie  de  la  méningite  méningococcique,  et  sur  les  mesures  de 
prophylaxie  utiles  dans  la  lutte  contre  la  propagation  de  cette  maladie. 

E.  Eeindei,. 

225)  Contribution  à  l’étude  du  rôle  des  Méningites  dans  certaines 
affections  Mentales,  par  Lucien  Lagiiiehk.  I‘rnxc  Médicale,  n”51.  p.  .537, 
28  juin  1!)11 , 

L’auteur  réunit  un  ensemble  de  faits  qui  montrent  l’importance  que  peut 
revêtir  la  notion  de  la  méningite  dans  cerlaines  affections  mentales,  et  l’intérêt 
primordial  qu’il  y  a  pour  les  s[)écialistcs  à  connaître  d’une  manière  très  précise 
les  antécédents  des  malades  qui  leur  sont  confiés.  En  cherchant  bien,  on  arri¬ 
verait  assurément  à  se  rendre  compte  que  les  antécédents  ménlngiti([ues  sont 
très  fréquents  chez  les  aliénés.  Malheureusement,  tous  ceux  qui  ont  exercé  dans 
les  asiles  savent  combien  rarement  ces  antécédents  peuvent  être  connus;  pour¬ 
tant,  en  matière  de  psychiatrie,  les  antécédents  héréditaires  et  personnels 
jouent  un  Ici  rôle  que  la  maladie,  là  plus  (iii’ailleurs,  est  loin  de  pouvoir  être 
délimitée  à  l’instant  [irésent  et  (|u’il  n’ost  [las  jusqu’au  [ilus  petit  phénomène  de 
l’enfance  qui  ne  [misse  avoir  son  importance  et  sa  va, leur. 

Donc  il  faut  se  méfier  des  méningites.  Longtemps  on  a  cru  que  ces  affections 
ne  pardonnaient  pas,  et  l’on  avait  trouvé  pour  les  syndromes  méningés  suivis 
de  guérison  la  dénomination  commode  de  méningisme;  aujourd’hui  on  com¬ 
mence  à  revenir  sur  cette  opinion,  et  l’on  pense  que  dans  certains  cas  les 
lésions  rnéningitiques  légères,  même  tuberculeuses,  peuvent  régresser  et  guérir. 
Mais  il  serait  intéressant  de  savoir  si  de  telles  guérisons  ne  sont  pas  des  gué¬ 
risons  de  surface,  si  elles  ne  sont  pas  capables  de  laisser  apparaître,  à  plus  ou 
moins  longue  échéance,  des  séquelles  psychi(|ue8  dont  la  méningite  aura  été 
l’amorce  et  si  les  malades  sortis  guéris  d’un  service  de  médecine  de  l’hôpital 
n’échoueront  [las  plus  tard  dans  le  quartier  d’un  asile.  De  fait,  on  rencontre 
assez  souvent,  dans  les  antécédents  des  aliénations  les  plus  diverses,  des  fièvres 
cérébrales  de  l’enfance  et  de  l’adolescence.  De  cela,  il  n’y  a  pas  ii  s’étonner, 
puisque  nous  savons  que  dans  les  méningites  les  méninges  ne  sont  pas  seules 
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atteintes,  que  le  tissu  nerveux  sous-jacent  souffre  pour  son  propre  compte, 
comme  souffrent  tous  les  organes  dont  le  revêtement  séreux  est  malade.  La 
démence  précoce  en  particulier,  de  l’étiologie  de  laquelle  on  dispute  encore  et 
dont  l’origine  génitale  reste  douteuse,  pourrait  être  bien  souvent,  de  l’avis  de 
l’auteur,  l’aboutissant  larvé  d’une  méningite  insidieuse  guérie. 

Ce  sont  là  des  hypothèses  qui  demandent  vérification  et  qui  regardent  tout 
autant  la  médecine  générale  que  la  neuro-psychiatrie.  Pour  le  présent,  il  faut 
se  méfier  des  méningites;  pour  l’avenir  il  faut  se  méfier,  plus  encore,  des 
méningites  guéries.  E.  Feindel. 

2“2(1)  Septicémie  à  Tétragènes.  Méningite  à  évolution  clinique  inter¬ 
mittente,  par  Cakta.no  lluimvo.  Hii'ista  ospcdnliera,  1.^  mars  nolletlino 
délia  Cliniche,  mai  1911,  p.  212. 

Il  s’agit  d’un  enfant  qui  présenta  un  syndrome  méningitique  et  chez  qui  la 
ponction  lombaire  permit  de  reconnaître  du  tétragène.  Le  fait  clinique  le  plus 
intéressant,  et  jusqu’ici  inobservé,  concerne  l’évolution  ;  elle  se  fit  par  intermit¬ 
tences,  suivant  le  type  tierce,  et  guérit.  L’infection  générale  avec  localisation 
principale  sur  les  méninges  avait  été  affirmée  par  la  tuméfaction  de  la  rate  et  les 
troubles  intestinaux  du  début.  P',  Dklknï. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

227j  Les  Ti’oubles  Trophiques  Ostéo-articulaires  dans  le  Zona  et  les 
Névrites  Radiculaires,  par  IIe.niu  Claude  et  E.  Velteh.  L’Encénhnle,an  Vl, 
n»  D,  p.  420-129,  10  mai  1911. 

Les  troubles  trophiques  sont  à  peu  près  constants  dans  le  zona  des  membres, 
et  surtout  dans  le  zona  des  membres  supérieurs;  ils  se  localisent  dans  le  terri¬ 
toire  radiculaire  des  segments  atteints  par  le  zona  et  l’on  observe,  avec  une 
remarquable  fréquence,  des  troubles  du  côté  de  la  peau  (cyanose,  œdème  chro- 
niqiie,  by perkératose)  et  du  côté  des  muscles  (impotence  plus  ou  moins  com¬ 
plète,  rétraction  musculo-tcndincnsc,  atrophies  musculaires,  avec  ou  sans 
réaction  de  (légénôrcsccncc). 

Mais  il  est  un  autre  groupe  de  faits  jusqu’ici  encore  peu  étudiés;  il  s’agit  des 
troubles  lropbi(|ues  ostéo-arliculaircs.  Les  auteurs  ont  observé  deux  cas  de  zona 
du  membre  supérieur,  dans  la  convalescence  desquels  s’est  développé  un  syn¬ 
drome  rappelant  le  rhumatisme  chronique  déformant. 

Le  prernicM-  cas  concerne  une  femme  assez  âgée,  chez  qui  se  développe  un 
zona  du  membre  supérieur  droit,  intéressant  le  plexus  brachial  dans  sa  totalité. 
Au  decours  de  ce  zona,  apparaissent  des  phénomènes  de  névrite  (impotence, 
douleurs  sur  les  troncs  nerveux),  des  troubles  trophiques  cutanés  et  des  lésions 
ostéo-articulaires  siégeant  à  la  main  et  aux  doigts.  Dans  le  second  cas  des 
auteurs,  l’existence  d’une  névrite  parait  très  vraisemblable  ;  douleurs  sponta¬ 
nées  persistantes,  douleurs  à  la  pression  sur  les  nerfs  et  le  plexus  brachial, 
anesthésies  cutanées,  atrophie  musculaire  avec  réaction  do  dégénérescence  géné¬ 
ralisée,  troubles  trophiques  cutanés  et  ostéo-articulaires. 

l’outes  ces  lésions  sont  fort  comparables  à  celles  qui  ont  été  décrites  comme 
complications  des  sections  nerveuses,  et,  d’une  façon  générale,  dans  certaines 
névrites  de  cause  infectieuse  locale  et  d’origine  traumatique. 
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Il  y  II  tout  lieu  (le  pensee  que  c’est  à  un  processus  de  névrite,  consécutif  ii  la 
lésion  radiculo-ganglionnairc  initiale,  qu’il  convient  de  rapporter  les  troubles 
ostéo-articulaires  dont  l'évolution  aggrave  singulièrement  le  pronostic  pour 
l’avenir  fonctionnel  du  membre  atteint  par  le  zona.  K.  I'iîi.ndui.. 

228)  Un  cas  d’Étranglement  du  Nerf  de  la  II!  Paire,  [lar  ,1.  IIoiinowski. 

L' lù(ré]ili(tl(‘,  au  \  1,  n"  (5,  p.  .'ifll,  10  juin  101 1. 

11  s’agit  d’une  constatation  d’autopsie  dans  un  cas  où  l’on  avait  porté  le 
diagnostic  suivant  :  artério  sclérose  des  artères  du  cerveau  avec  foyer  dans  le 
pédoncule  cérébral,  liéinorragio  ou  gomme  sypbilitiquc. 

l’autopsie,  l’auteur  a  trouvé  une  artério-sclérosc  généralisée,  prononcée 
surtout  dans  les  artères  basilaii'cs  du  cerveau  et  une  périartérite  noiu'use.  Dans 
le  genou  et  la  partie  postérieure  de  la  cap.sule  interne  gaucho,  un  petit  foyer 
d’encéphalo-malacie  jaune,  et  sur  la  base  du  cerveau  une  adliércncc  venant  de 
la  pie-mère  du  pont  de  \arole  du  côté  gauche.  Celle-ci  passant  sur  le  nerf 
gauche  de  la  llb'  [laire  s’attache  à  la  pie-mère  près  de  l’artère  de  la  fosse  de 
Sylvius;  cette  adhérence  comprime  tellement  le  moteur  oculaire  commun  que 
sa  partie  péri|)hériquc  est  fortemeni  atrophiée. 

Cette  rare  forme  d’étranglement  du  moteur  oculaire  commun  du  côté  gauche, 
avec  un  foyer  dans  la  capsule  inlerne  du  même  côté,  simulait  le  syndrome  de 
Wclier,  et  faisait  penser  à  un  foyer  du  pédoncule  cérébral.  E.  F. 

229)  Nouvelles  considérations  sur  le  traitement  de  la  Névralgie 
par  les  Injections  d’alcool,  i(ar  (Jïto-C.-T  Kii.iani.  Xi’w-Yorlc  lumroloyicdl 
Society,  1"  novembre  1910.  The  Journnl  of  Ncrcoim  and  Menlnl  Dixcase,  n"  9,  p.  \li, 
mars' 1911. 

.\  propos  des  nouveaux  cas  traités,  l’auteur  insiste  une  fois  do  plus  sur  les 
avantages  de  la  méthode. 

Hlsberg,  hezynski  mentionnent  quelques  résultats  personnels. 

.Mfred  S.  Taylor  rapporte  un  cas  assez  sérieux  d’hématome  avec  paralysie 
faciale  consécutive  à  une  tentative  d’injection  d’alcool  dans  un  trou  de  la  base 
du  crâne.  Tiio.vi.v. 

2:)U)  Maladie  de  Raynaud  d’origine  Syphilitique,  par  Cauciieh,  Octave 
Claude  et  Croissa.nt.  Bull,  de  lu  Soc.  franeuhe  de  Dermuloloyie  el  de  Syphiiigrn- 
phie.  an  X.XII,  n"  (i,  |i.  2;M,  juin  1911. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  ayant  présenté,  quelques  mois  après  le  chancre,  des 
manifestations  morbides  se  rapprochant  de  la  maladie  de  Itaynaud.  Cuérison  par 
le  traitement  antisyphiliti(iue. 

lÎROCQ  cite  un  cas,  observé  avec  Habinski,  de  maladie  de  Itaynaud  ayant  |)Our 
origine  la  syphilis  héréditaire.  E.  Feindel. 

291)  Quelques  considérations  sur  la  Tachycardie  paroxystique  (en 

roumain),  par  .1.  Orevickano  Thèse  de  Bucoresl. 

L’auteur  donne  une  description  complète  de  la  tachycardie  paroxistique  et 
apporte  5  observations  nouvelles.  En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  ce 
phénomène,  il  admet  la  théorie  myogône.  C.  I’ahiion. 
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INFECTIONS  et  INTOXICATIONS 


Contribution  à  l’étude  de  la  Diphtérie  Spasmogène  (étude  cli¬ 
nique  et  expérimentale),  par  I-.  Dauxe.  Thèse  de  Bordeaux,  1910-1911, 
n"  91.  Imprimerie  Saint-Cyprien,  Toulouse  (109  pages). 

Le  bacille  de  Lodller  peut  provoquer  cliniquement  des  phénomènes  spasmo¬ 
diques,  jiliis  fréquemment  dans  les  formes  frustes  et  prolongées  de  la  diphtérie. 
La  clinique  et  l’expérimentation  démontrent  que  le  sérum  de  Houx  a  seul  une 
action  rapide  et  efficace  sur  ces  phénomènes  spasmodiques  qui  consistent,  sui¬ 
vant  les  cas,  en  manifestations  variables  :  contractures  simples,  convulsions 
localisées,  pseudo-tétanos,  tétanie,  méningisme  cérébro-spinal,  spasme  vascu¬ 
laire  sous  la  forme  de  syndrome  de  M.  Raynaud.  La  notion  de  diphtérie  spas¬ 
mogène  dans  les  formes  frustes  de  cette  affection  montre  la  nécessité  de  dépis¬ 
ter  cliniquement  et  bactériologiqucment  les  porteurs  de  germes,  de  rechercher 
systématii|uement  le  bacille  de  Lodller  dans  tous  les  états  spasmodiques  dou¬ 
teux,  d'intervenir  préventivement  et  curativement  par  une  thérapeutique  anti¬ 
diphtérique  sérieuse  dans  toutes  les  formes  de  la  diphtérie  comme  dans  ces 
(■tilts  spasmodiques  douteux.  .Jean  Adadie. 

Les  traitements  actuels  du  Tétanos,  par  L.  IIhui.ly.  Revue  médicale 
de  l'Est,  1"  mars  4911,  p.  237-21)5  et  13  mai,  p.  297-307. 

Revue  générale  groupant  les  procédés  thérapeutiques  sous  les  rubriques 
suivantes  : 

I  "  Supprimer  le  foyer  tétanigfme  ; 

2'  Couper  la  route  à  la  toxine  ; 

3'  Opposer  à  la  toxine  des  substances  neutralisantes  ; 

•i"  Diminuer  l’excitabilité  du  système  nerveux. 

flette  revue  se  termine  par  un  chapitre  consacré  nu  clioix  du  traitement. 

.M.  Riîkrin. 

23  t)  Traitement  du  Tétanos  par  les  Injections  intrarachidiennes  de 
Sulfate  de  magnésie.  Un  cas  de  Tétanos  aigu  traité  et  guéri  par 
cette  méthode,  par  Riîiiti  cat  (de  Sainl-Ronnet-le-Cbàteaui.  Loire  médicale,. 
n"  4,|).  1 13-125,  13  avril  1911 

II  s’agit  d’un  cas  de  télanos  aigu  particulièrement  grave  en  raison  des  symp¬ 
tômes  bulbaires,  et  d’une  ténacité  remar(|uablc. 

I.e  traitement  par  les  injections  iniraraebidiennes  de  sulfate  de  magnésie  a 
donné  d’excellents  résultats.  Le  c.hloral,  sans  être  nuisible,  malgré  les  hautes 
doses  employées,  n’avait  amené  aucune  amélioration  dans  l’état  de  la  malade. 
Le  sérum  n’avait  été  injecté  qu’ii  titre  préventif.  Cette  observation  est,  de  plus, 
intéressante  en  raison  de  l’absence  d’une  porte  d’entrée  du  bacille. 

K.  Feindel. 

233)  A  propos  de  la  Maladie  du  Sommeil,  par  Martk  (de  Villejuif).  Hall,  de 
la  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  an  IV,  n"  2,  p.  80-90,  février  1911. 

M.  A.  Marie  présente  des  documents  importants  concernant  l’anatomie  patho- 
iogique,  la  physiopathologie  de  la  maladie  du  sommeil.  E.  F. 
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23(i)  L’Aortite  moyenne  gommeuse  ou  Mésaortite  gommeuse,  par 

Chaules  Ladamk  (de  (ienève).  NouvMe  Iconographii;  de.  hi  Salpêtrière,  an  XXIIl, 
n°  (),  p.  (i22-(î2!t,  novembre-décembre  1910. 

L’aulcur  décrit  la  mésaortite  gommeuse  et  son  évolution.  Il  se  produit 
d’abord  une  inflammation  productive  plus  ou  moins  intense  du  tissu  connectivo- 
vasculaire  des  tuniques  médiane  et  adventice  ;  elle  est  suivie  de  la  formation  de 
gommes,  le  plus  souvent  microscopiques,  avec  cellules  géantes.  Les  vaisseaux 
sont  le  siège  d’inflammation  oblitérante  de  l’aorte.  L’évolution  du  processus  se 
poursuit,  ou  aboutit,  d’une  part,  à  de  véritables  granulomes  qui  s’organisent  et 
donnent  naissance  à  des  cicatrices  minuscules  qui  rétractent  les  parois  du  vais¬ 
seau  et,  d’autre  part,  des  gommes  typiques.  Cette  forme  d’aortite  se  complique 
rarement  de  lésions  régressives,  athéromateuses. 

Les  diverses  lésions  de  l’aortite  moyenne  gommeuse  se  rencontrent  dans 
l’aorte  des  paralytiques  généraux.  Klles  ont  par  là  môme  une  portée  pratique 
considérable.  E.  Feindkl. 

237)  Un  cas  de  Bradycardie  Typhique,  par  I’ikruet  et  Dautevei.le  (de 
Lille).  Archives  des  Maladies  du  Coair,  des  Vaisseaux  et  da  Sam/,  un  IV,  n"  8,  [i  .'iOO, 
août  1911. 

Les  auteurs  ont  observé  un  malade  atteint  d’une  fièvre  typhoïde  bénigne  qui 
présenta,  à  partir  du  neuvième  jour  de  sa  maladie,  un  pouls  ralenti  d’une 
manière  très  instable.  Ce  malade  guérit  sans  autre  complication  au  bout  de 
vingt-neuf  jours  ;  lu  bradycardie  typhique  peut  être  considérée  comme  bénigne. 

La  grande  variabilité  de  la  bradycardie  typhif|ue  permet  de  la  faire  rentrer 
dans  le  cadre  des  bradycardies  paroxystiques  ;  il  est  probable  qu’il  faut  incri¬ 
miner  une  lésion  du  pneumogastrique  ;  l’atropine  aurait  alors  non  seulement 
une  valeur  diagnostique,  mais  curative,  dans  cette  complication. 

E.  Ekindkl. 

238)  Sur  la  Bradycardie  observée  au  cours  des  Néphrites,  par  Dame- 

loimilc  (de  liucarcst).  Archives  des  Maladies  da  (la-ar,  des  Vaisseaux  et  du  Sam/, 
an  IV,  n»7,  p.  .il7-i.33,  juillet  1911. 

.Au  cours  de  la  néphrite  aiguë  et  chronique,  on  peut  constater  une  brady¬ 
cardie  assez  prononcée.  Tous  les  caractères  de  cette  bradycardie  sont  ceux  du 
ralentissement  du  pouls  dû  à  l’excitation  du  système  modérateur  du  cœur. 

Dans  une  des  observations  de  l’auteur  existent  des  preuves  permettant  de 
penser  que  cette  bradycardie  est  due  à  l’intoxication  urémique.  Dans  le  second 
cas,  la  coïncidence  de  la  bradycardie  avec  les  symplè)mes  de  néphrite  ne  cons¬ 
titue  pas  une  preuve  scienlifique  en  faveur  de  l’origine  urémique  de  la  brady¬ 
cardie,  [lareille  conclusion  ne  pouvant  être  posée  qu’après  l’observation  de  plu¬ 
sieurs  cas  analogues.  E.  Eeindel. 

239)  Coma  Diabétique  et  médication  alcaline  intraveineuse,  |iar 

.1.  l’AHisor.  Revue  médicale  de  l’Kst,  l.''i  août  1911,  p.  191-408. 
Observation  commentée  d’un  diabétiijue  âgé  de  41  ans,  diabétique  depuis 
4  ans,  tombé  dans  le  coma  à  la  suite  d’écarts  de  régime.  Le  malade  reçut 
d’abord  une  injection  intraveineuse  de  400  centimètres  cubes  de  solution  à  5 
de  bicarbonate  de  soude  (a[)rès  saignée  de  2.30  grammes  faite  en  raison  d’une 
liypcuTension  maniuée),  puis  une  deuxième  injection  de  300  centimètres  cubes 
13  heures  après.  Une  amélioration  Irès  légère  s’était  produite  un  peu  avant  la 
deuxième  injection,  une  crise  polyurique  se  produisit  8  heures  plus  tard;  la 
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reprise  de  connaissance  était  complète  à  la  trente-sixième  heure  apres  la  pre¬ 
mière  injection,  vingt  et  unième  heure  après  la  deuxième.  On  continua  ta 
médication  alcaline  per  os.  Reprise  des  occupations  quinze  jours  plus  tard. 

Ce  cas  contirme  les  conclusions  de  Lépine,  Labbé  et  Carrié,  Ratliery,  Sicard 
et  Salin  sur  la  pathogénie  (acidose)  et  le  traitement  du  coma  diabétique. 

M.  Pehuin. 

2 10)  Contribution  à  l’étude  du  Rêve  Morphinique  et  de  la  Morphino¬ 

manie,  par  L.  l'èvuciiiîii.  Thèse  de  Montpellier,  n"  8,  1010-1911. 

Dans  ce  travail  l’auteur  fait  un  rapide  tableau  des  accidents  causés  par  la 
morphine.  Il  rappoj'le  son  observation  personnelle  après  s’ètre  soumis  volontai¬ 
rement,  dans  un  but  d’expérience,  à  une  série  d’injections. 

Ducbiucs  observations  de  morphinomanes  complètent  (’ette  thèse  qui  apporte 
une  contribution  modeste  à  cette  importante  question  de  la  morphinomanie. 

A.  (i.VUSSEL. 

211)  Les  troubles  de  la  sensibilité  dans  la  Morphinomanie,  la  Cocaï¬ 
nomanie  et  l’Héroïnomanie,  par  A.  Rakuk  et  E.  Be.xüist.  J.’ Encéphale. 

an  M,  n“  3,  p.  237-205,  10  mars  1911. 

Des  auteurs  établissent  que  la  nature  de  la  substance  toxique  n’a  pas 
d'iniluence  ni  sur  l’époque  d’apparition  ni  sur  l’intensité  des  troubles  sensitifs. 
Ea  quantité  de  substances  toxiques  absorbée  et  de  mode  d’absorption  n’ont  éga¬ 
lement  aucune  inlluence.  Par  contre,  le  début  de  l’intoxication  a  une  iiitluence 
manifeste  sur  l'apparition  des  troubles  sensitifs  ;  chez  les  individus  s’intoxi¬ 
quant  depuis  longtemps  la  sensibilité  n’est  plus  troublée,  alors  que  ces  troubles 
ont  plutôt  tendance  à  se  manifester  au  début  de  la  prise  du  poison. 

I.es  troubles  de  la  sensibilité  dans  la  morphinomanie,  le  cocaïnisme  et  l’hé- 
roïnomanie  ne  sont  i|ue  peu  marqués  ;  quand  ils  existent,  ils  siègent  surtout  au 
niveau  des  membres  inférieurs,  ce  qui  les  rapproche  des  troubles  sensitifs  que 
l’on  observe  dans  la  plupart  des  névrites. 

Les  troubles  les  plus  fréquemment  observés  consistent,  pour  la  douleur,  en 
retard  ou  dimituition  dans  la  plupart  des  cas.  La  diminution  au  froid  et  à  la 
chaleur  est  exceptionnelle  et  en  tout  cas  très  minime  ;  la  sensibilité  profonde 
(osseuse  ou  articulaire)  est  intacte. 

Les  rares  troubles  sensitifs,  (|ue  l’on  observe  dans  ces  divers  modes  d’intoxi- 
calion,  n’ont  aucun  caractère  de  gravité  et  disparaissent  b'  plus  souvent  d’eux- 
mèmes,  soit  (|uo  le  sujet  cesse  de  prendre  du  poison,  soit  que  l’organisme  s’y 
habitue  de  lui-même.  E.  Fjsi.ndel. 

212)  L’Œdème  aigu  circonscrit  des  Paupières.  Manifestation  de 

l’Anaphylaxie,  par  (L  S(;naEii)EH.  Arch.  de  mèd.  des  Enfanls,  1911,  p.  28Ü 

OEdème  aigu  des  paupières,  onze  jours  après  une  troisième  injection  de 
29  centimètres  cubes  do  sérum  anti-diphtérique,  au  décours  d’une  scarlatine, 
et  précédé  d’urticaire  consécutif  à  la  première  injection,  chez  une  enfant  de 
h  ans.  Lo-noe. 

243}  L’Alcoolisme  est-il  une  Maladie,  par  E  -IL  Damnes.  Medical  Record. 
n»  2128.  |i.  374,  19  aoiït  1911. 

L’auteur  s’appuie  sur  des  cas  de  guérison  rapide  ou  brusipie  pour  soutenir 
lue  l'alcoolisation  n’est  [las  une  maladie  ;  ce  n’est  qu’une  habitude. 


Tiioma. 
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GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 

2ii)  Tuberculose  inflammatoire  des  Glandes  vasculaires  sanguines, 

par  Anto.nin  I’o.nckt  et  Uunk  Lkiuciie.  Bull,  de  l’Académir  de  Médecine,  t.  IA\  , 

p.  71l-7:il,  Séance  tin  27  juin  11)11 . 

Certains  organes  paraissent  ne  Jamais  se  laisser  envaliir  par  le  bacille  de 
Koch,  ils  semblent  neutraliser  les  toxines  ;  leurs  réactions  de  défense  sont  d’em¬ 
blée,  la  sclérose,  et  l'on  n’y  voit  pas  les  lésions  folliculaires  parasites. 

.\insi  en  est-il  de  tout  le  groupe  des  glandes  à  sécrétion  interne.  La  [)lupurt 
de  ces  glandes,  dont  la  vascularisation  est  si  riche  et  l’activilé  sécrétoire  si 
régulièrement  intensive,  donnent  rim|)ression  d’une  sorte  d’immunité  vis-à-vis 
de  la  tuberculose.  Lt  pour  tous  les  classiiiucs,  clini()ucment,  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  ne  s’y  rencontrent  Jamais  ;  par  contre,  rien  n’y  serait  si  banal,  à  écouter 
les  anatomo-|iatbologistcs,  (jue  la  sclérose,  associée  ou  non  à  la  prolifération 
adénomateuse. 

Or,  chose  singulière,  à  la  tuberculisalion  expérimentale,  ces  glandes  répon¬ 
dent  généralement  par  de  l'inliltration  leucocytaire  et  de  la  sclérose.  La  cir¬ 
rhose  est,  pour  certaines  d'entre  elles,  le  mode  normal  de  réaction  ou  de  bacille 
de  Koch. 

S'il  en  est  ainsi,  on  doit  penser,  en  harmonie  avec  les  idées  actuellement 
régnantes  en  phtisiologie,  (|ue  la  tuberculose  de  ces  glandes  est  Iréquente,  mais 
que  son  impersonnalité  anatomique  l’a  fait  méconnaitre  Jus(iu’à  présent.  Une 
autre  chose  tend  à  prouver  que  cette  hypothèse  est  exacte  :  l’inliltration  leuco¬ 
cytaire,  la  sclérose,  la  prolifération  adénomateuse  sont  très  fréquentes  chez  les 
tuberculeux. 

Logiquement,  ceci  conduit  à  [lenser  (ju’en  présence  de  semblables  lésions,  en 
apparence  spontanément  apparues,  il  faut  toujours  chercher  l'existence  d  un 
foyer  de  tuberculose  latent  qui  peut  tout  expliquer.  On  arrive  ainsi  à  se 
demander  si  les  syndromes  connus,  étiologiquemetit  indétermitiés,  créés  par  1  in- 
suflisance  de  l’une  quelconque  des  glandes  à  sécrétion  interne,  ne  sont  pas,  en 
réalité,  la  sim()le  conséquence  de  l’atteinte  tuberculeuse  isolée  ou  prédominante 
d’une  de  ces  glandes,  chez  un  tuberculeux  latent. 

Par  intiltration  leucocyt.iirc,  sclérose  ou  adénomatose,  sous  l’cITet  d  une  irri¬ 
tation  bacillaire  continue,  bactérienne  ou  toxiiiue,  ces  glandes,  mises  en  infério¬ 
rité  sécrétoire,  ne  fournissent  i|ue  des  sécrétions  adultérées,  et  de  la  résultent 
toutes  sortes  de  maladies  singulières,  faussement  primitives,  dites  encore  essen¬ 
tielles,  dont  la  symptomatologie  bruyante  masque  complètement  la  cause  réelle 
discrètement  cachée. 

En  ce  (|ui  concerne  le  corps  Ihyrdide,  il  est  assez  facile  de  prouver  que  c  est 
bien  ainsi  que  les  choses  se  passent.  La  tuberculose  lèse  gravement  le  corps 
thyroïde;  mais  comme  elle  le  fait,  lentement,  sourdement,  les  eifets  de  la 
déchéance  thyroïdienne  paraissent  être  une  maladie  primitive,  sans  relation 
possible  avec  une  tuberculose  (|u’ün  ne  voit  pas  encore. 

C’est  ainsi  (jue  s’expliquent  de  nombreux  troubles  de  croissance  débutant  dans 
l’enfance  et  les  dyslhyroïdisations  diverses  (infantilisme,  myxœdéme,  hyper¬ 
thyroïdie  bénigne  chronique,  etc.). 

l/liypopinise  (;st  intéressante  à  étudier  dans  ses  réactions  vis-à-vis  de  la  tuber¬ 
culose;  la  dégénérescence  hypophysaire  de  cette  origine  [leut  réaliser  certaines 
obésités  ainsi  que  le  syndrome  adiposo-génital  de  Erôlich  comme  dans  un  cas 
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rapporté  par  l'auteur.  Certains  cas  d’acromégalie  pourraient  reconnaître  pour 
cause  l'adéno-cirrhose  hjpoplijsaire  déterminée  par  la  tuberculose.  Au  pancréas 
ces  insuffisances  glandulaires  rattachées  à  une  infection  cachée  sont  plus  aisé¬ 
ment  sensibles  qu’à  l’hjpophyse.  11  serait  tout  aussi  logique  d’attribuer  à  la 
tuberculose  inflammatoire  la  plupart  des  stirrénalües  scléreuses,  étiologiquement 
indéterminées,  et  surtout  d’isoler  les  signes  des  tares  sécrétoires  auxquelles  la 
tuberculose  contraint  la  glande  surrénale.  L'ovaire,  le  testicule  n’écbappent  pas 
à  la  tuberculose  inflammatoire.  C’est  en  y  songeant  toujours,  en  le  cherchant 
systématiquement,  que  l’on  arrivera  souvent,  dans  l’avenir,  à  trouver  la  cause 
réelle  de  déséquilibres  glandulaires  dont  la  physiologie  contemporaine  a  permis 
seule  d’analyser,  avec  précision,  le  mécanisme  compliqué.  E.  Eeindel. 

245)  Physiologie  pathologique  de  la  Thyroïde.  Applications  théra¬ 
peutiques,  par  .loHN  UoGiîiiS  (.New-York).  Journal  of  Ihc  American  medical  Asso- 
ciation,  vol.  EVII,  n"  10,  p.  801-807,  2  septembre  1011. 

Ce  long  article  développe  les  vues  très  originales  de  l’auteur  sur  la  physio¬ 
logie  pathologique  de  la  thyroïde.  Après  avoir  rappelé  ce  qu’on  sait  de  la  phy¬ 
siologie  norjnalc  de  la  glande  et  mentionné  les  effets  du  sérum  antithyroïdieu, 
l’auteur  étudie  le  retentissement  des  troubles  fonctionnels  du  corps  thyroïde  sur 
le  système  chromafline  des  autres  organes  glandulaires  endocrines,  sur  le  foie  et 
sur  le  [lancréas.  Il  montre  que  la  pathogénie  de  l’hyperthyroïdie  comme  de 
l’hypotliyroïdie  réside  dans  la  fatigue  de  l’épitliéliurn  ;  c’est  l’hyperfonctionne- 
ment  qui  commence  ;  s’il  persiste,  il  devient  de  la  dysthyroïdie  avec  la  maladie 
de  Graves  ;  s'il  aboutit  à  l’épuisement  de  l’épithélium,  c’est  le  myxœdème  qui 
traduit  l’athyroïdie  terminale. 

Cette  notion  de  la  fatigue  épithéliale  impose  la  nécessité  thérapeutique  de 
mettre  la  thyroïde  au  repos  dans  tous  les  cas  ;  on  voit  ensuite  s’il  y  a  lieu  de  res¬ 
treindre  le  fonctionnement  de  la  glande  par  l'intervention  chirurgicale,  la  séro¬ 
thérapie,  et  de  la  régulariser  par  l'opothérapie  simple  et  combinée.  Ifans  l’hy- 
potbyroïdie,  dés  que  le  repos  a  fourni  son  résultat,  on  passe  aux  opothérapies 
réparatrices  de  l’épithélium  ou  seulement  suppléantes  si  l’insuffisance  thyroï¬ 
dienne  est  complète.  Tuoma. 

24(i)  Recherches  anatomiques  sur  l’appareil  Parathyroïdien  de 
l’homme,  par  C.  ,Mahano.\.  Un  vol.  in-8,  de  170  p.,  5  pl.  cl  15  figures,  tip.  de 
lüs  hijos  de  Tello,  Madrid,  1911. 

Cette  monographie  s’apj)uie  sur  l'examen  anatomique  et  histologique  des 
parathyroïdes  et  de  la  région  paratby roïdienne  de  180  cadavres  ;  la  contribution 
personnelle  est  dotic  très  importante. 

Dans  une  première  partie,  d’ordre  anatomique,  l’auteur  étudie  la  forme,  le 
volume,  le  poids,  la  couleur,  le  siège  et  les  rapports  de  l’appareil  parathy¬ 
roïdien. 

L’histologie  reçoit  un  déveloi)pement  beaucoup  plus  considérable;  cette  partie 
principale,  la  seconde  de  l’ouvrage,  comporte  une  douzaine  de  chapitres  dans 
lesquels  sont  étudiés  la  structure  générale  des  parathyroïdes,  les  cellules  para- 
thyroïdiennes,  les  tissus  accessoires  et  les  capsules  des  glandes,  les  substances 
sécrétées,  etc. 

D’après  l’auteur,  les  éléments  de  la  glande  adulte  se  groupent  sous  trois  types 
de  structure  :  compacte  ou  fœtale,  funiculaire  et  glomérulaire.  Les  parathy¬ 
roïdes  évoluées  se  disiinguent  donc  des  parathyroïdes  fœtales,  exclusivement 
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forinôes  de  tissu  compact,  et  des  parathyroïdes  séniles  qui  possèdent  bien  encore 
les  trois  types  structuraux,  mais  dont  le  |)arencliyme  se  trouve  dissocié  par  la 
I ransformation  adipeuse  des  tissus  de  soutien.  Les  principaux  éléments  consti¬ 
tutifs  du  tissu  parathyroidien  adulte  sont  les  cellules  fondamentales,  qui  forment 
la  plus  grande  partie  du  parenchyme,  et  les  cellules  chromophiles,  (lui  semblent 
résulter  d’une  moditication  des  premières  ;  les  autres  formes  cellulaires  sont 
moins  importantes.  Les  follicules  remplis  de  substance  colloïde  sont  tapisses  soit 
de  cellules  fondamentales,  soit  de  cellules  chromophiles,  soit  des  unes  et  des 
autres  ii  la  fois.  Les  cellules  de  Pepere,  en  relation  avec  une  sécrétion  hyaline, 
sont  inconstantes.  Ouant  au  tissu  lihreux  de  la  capsule  et  des  cloisons,  il  devient 
plus  abondant  à  mesui’e  que  les  sujets  avancent  en  âge. 

L’auteur  interprète  ensuite  ce  que  l’on  appelle  le  conduit  parathyroïdien  ;  il 
envisage  la  circulation  sanguine  dans  la  glande  et  ses  altérations;  il  étudie 
l’élimination  de  la  substance  colloïde  ;  il  discute  la  signilication  de  la  formation 
de  la  graisse,  de  la  choline,  du  glycogène  dans  les  parathyroïdes.  «  L’histologie, 
dit-il,  précise  en  somme  le  rôle  physiologi(]ue  des  glandules  et  montre  (lue  leur 
fonction,  s’exerçant  activement  à  tous  les  âges  de  la  vie,  correspond  à  des  états 
anatomiques  distincts  chez  le  fœtus,  chez  l’adulte  et  chez  le  vieillard.  » 

Dans  une  troisième  partie  de  l’ouvrage,  sont  i)risesen  considération  les  autres 
i’ormations  de  la  région  thyroïdienne  :  nodules  thymiques,  thyroïdes  acces¬ 
soires,  glande  carotidienne.  Enlin,  un  appendice  résume,  d’une  part,  l’évolution 
embryologique  des  parathyroïdes,  et  trace,  d’autre  part,  les  grandes  lignes  de 
l'anatomie  comparée  de  ces  glandes  dans  la  série  animale. 

On  se  rend  compte,  à  la  lecture  de  cette  énumération  rapide,  que  le  travail 
de  (1.  Maraiion,  à  la  fois  très  complet  et  très  personnel,  apporte  à  l’étude  des 
glandes  à  sécrétion  interne  une  contribution  anatomo-histologique  méritant 
d’être  appréciée.  E.  Deliîni. 

247)  L’Hypophyse,  par  On.vui,i;s-\\'.  IlircncocK  (Detroit,  Midi.).  Mcdienl  Uecord, 

n"  aidü,  p.  459-404,  2  septembre  19H. 

Si  l’anatomie  macroscopique  et  line  du  corps  pituitaire  est  bien  connue,  sa 
physiologie  présente  encore  des  obscurités.  11  est  cependant  établi  (|ue  le  lobe 
antérieur  de  rhy|)0[)hyse  est  nécessaire  pour  le  maintien  de  l’existence.  Les  rela¬ 
tions  réciiiroques  du  corps  pituitaire  avec  les  antres  glandes  à  sécrétion  interne 
sont  imparfaitement  délinies  ;  la  composition  chimique  de  la  sécrétion  hypophy¬ 
saire  est  mal  connue.  La  littérature  concernant  l’hypophyse  est  très  vaste  ;  elle 
s’enrichit  chaque  jour,  et  l’auteur  termine  sa  revue  en  montrant  (|u’il  y  a  tout 
lieu  de  s’attendre,  à  brève  échéance,  à  un  progrès  marqué  de  nos  connaissances 
sur  l’hyjiophyse.  Tiioma. 

248)  État  actuel  de  la  Physiopathologie  de  la  Glande  Hypophysaire. 

Revue  générale  et  étude  critique,  par  M.  Eol'caui.t.  Thko  de  Monipellier, 

n-GS,  1910-1911. 

Il  y  a  dans  la  glande  hypophysaire  deux  lobes  :  l’un  antérieur,  le  lobe  glan¬ 
dulaire,  chargé  d’élaborer  la  substance  colloïde,  l’autre  postérieur,  nerveux, 
constitué  d’éléments  névroglii|ucs.  Il  semble  qu’une  partie  de  la  sécrétion  du 
lobe  glandulaire  passe  dans  le  lobe  nerveux  et  y  subit  des  modilications  au 
niveau  des  [)igmenlophores. 

Dieu  ([ue  dénué  de  toute  fonction  glandulaire,  ce  lobe  postérieur  est  actif 
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ainsi  que  le  montre  la  physiologie  et  l’opothérapie  par  les  extraits  préparés 
avec  le  lobe  postérieur. 

L’action  de  l’hjpophysc  s’exerce  surtout  sur  l’appareil  cardio-vasculaire,  sur 
les  reins,  sur  les  fibres  lisses  :  elle  agit  aussi  comme  agent  antitoxique,  règle  le 
développement  et  la  croissance  comme  le  prouvent  les  faits  anatomo-cliniques 
(acromégalie). 

L’insuffisance  hypophysaire  peut  présenter  plusieurs  modalités  :  l’insuffisance 
aigue,  consécutive  k  l’Iiypophysectomie  totale  est  du  domaine  expérimental  ;  si 
l’hypophysectomienie  a  été  complète  on  a  l’insuffisance  chronique,  facteur  de 
l’obésité  hypophysaire;  l’insuffisance  subaiguë  ou  aiguë  peut  s’observer  à  la 
suite  dos  états  toxi-infectieux,  mais  il  est  difficile  de  faire  la  part  de  ce  qui 
revient  à  l’hypopliyse  ou  aux  autres  glandes  endocrines  dans  ces  insuffisances 
glandulaires.  A.  Gausski. 

249)  Hypophyse  et  Castration,  par  (i.  Imcueiu  (Home).  Il  Polielinico  (Sezione 
chirurgica,  vol.  XVll-C,  fasc.  8,  p.  ;i:i3-:i.i2,  août  1910. 

L’auteur  fait  l’exposé  de  l’état  actuel  de  nos  connaissances  concernant  les 
relations  réciproques  entre  l’hypophyse  et  les  glandes  génitales.  L’hypertrophie 
de  l’hypophyse,  après  castration  complète  pratiijuée  dans  le  jeune  Age,  semble 
constante  chez  les  diverses  espèces  animales.  F.  Dei.eni. 
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250)  Syndrome  Pluriglandulaire.  Étude  clinique  et  anatomique 
d’un  type  à  prédominance  Thyroïdienne  et  Pancréatique,  par  Fauhe- 
lÎKAiJUEU,  Maurice  Villahet  et  M.  Sourdei..  Presse  médicale,  n"  08,  p.  091, 
20  août  1911. 

11  s’agit  d’un  malade  alcoolique  et  suspect  de  tuberculose  qui,  il  y  a  une 
quinzaine  d’années,  a  perdu  rapidement  presque  tout  son  système  pileux  ;  en 
môme  temps,  sa  peau  prenait  l’aspect  du  vitiligo  plus  ou  moins  généralisé, 
puis,  de  longues  années  après,  il  a  dû  se  faire  hospitaliser  parce  qu’il  assistait 
aune  déchéance  rapide  de  ses  forces;  outre  son  asthénie  et  ses  altérations 
cutanées,  les  auteurs  ont  à  ce  moment  observé  chez  lui  des  manifestations 
d’ordre  surtout  pulmonaire  (dyspnée,  emphysème,  bronchite  chronique,  con¬ 
gestions  pulmonaires  à  répétition)  et  circulatoire  (hypotension  artérielle 
extrême  et  progressive,  oligurie,  gros  foie),  l’état  de  son  cœur  ni  de  ses  seins  ne 
pouvant  suffire  k  fournir  une  explication  satisfaisante  de  ces  troubles. 

L'aulopsie  ne  montre  rien  de  suggestif  en  ce  qui  concerne  les  glandes  endo¬ 
crines,  k  part  une  induration  un  peu  anormale  du  pancréas  ;  par  contre,  elle 
dénote  des  lésions  nettes  d’athérome  aortique,  avec  un  cœur  en  voie  de  dila¬ 
tation,  une  sclérose  étendue  k  la  plupart  des  organes  et  en  particulier  aux  reins, 
enfin  un  foie  congestionné  par  stase  sanguine. 

L’examen  histologique  a  donné  davantage  ;  il  a  révélé  surtout  des  lésions  fort 
nettes  des  tissus  pancréatique  et  thyroïdien.  Dans  le  pancréas,  c’est  une  sclé- 
rose  diffuse  et  intense  qui  va  jusqu’à  pénétrer  les  Ilots  de  Langerhans;  on  y 
trouve  en  outre  de  nombreuses  zones  de  stéatose,  des  infarctus  hémorragiques 
et  des  lésions  cellulaires  all'ectant  un  type  k  la  fois  dégénératif  et  hyperpla¬ 
sique.  Pour  le  corps  thyroïde,  on  est  de  même  frappé  tout  d’abord  par  sa  sclérose 
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considérable,  puis  par  une  prolifération  desr|uamalive  très  active  de  son  épi¬ 
thélium  vésiculaire,  enfin  par  une  {lerturbalion  extrême  de  sa  sécrétion  colloïde. 
A  ces  altérations  endocriniennes  indiscutables  s’en  joignent  d’aulres  beaucoup 
moins  nettes  qui  suggèrent  l'idée  d’une  surrénale  en  hypofonctionnement 
léger,  surtout  dans  sa  couche  médullaire,  et  d’une  bypopbvsc  un  peu  sclérosée, 
mais  d’activité  intacte;  le  testicule  est  sain.  Enfin,  dans  les  autres  tissus,  se 
surajoutent  des  lésions  très  apparentes,  mais  d’ordre  banal  :  artério-sclérose 
généralisée,  atliéromc  aortique,  méningite  séreuse  de  la  convexité  cérébrale, 
enfin,  manifestations  viscérales  (cardiaques,  pulmonaires,  rénales,  hépatiques, 
splénique.s,  etc.)  de  congestion  passive  par  stase  terminale. 

Itapprocbant  les  résultats  de  l’observation  clinique  de  ceux  de  l’examen  his¬ 
tologique,  les  auteurs  constatent  que  leurs  prévisions  ne  se  sont  trouvées  qu’en 
partie  confirmées;  la  thyroïde  était  profondément  altérée,  mais  les  lésions  sur¬ 
rénales  sont  de  valeur  fort  douteuse;  par  contre,  la  cirrhose  pancréatique 
est  impressionnante.  Si  bien  qu’après  avoir  cru  observer  un  syndrome  thyro- 
surrénal,  les  auteurs  ont  dû  reconnaître  qu’il  s’agissait  d’un  complexus  Ihyro- 
pancréatique. 

L’harmonie,  entre  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique,  ne  s’est  donc  pas 
présentée  dans  le  cas  actuel  avec  la  concordance  parfaite  qui  rend  si  satisfai¬ 
santes  quelques  rares  observations  de  syndromes  pluriglandulaires  (Claude  et 
Gougerot,  Iténon  et  Géraudel).  Mais  ce  fait  était  intéressant  ii  signaler  en 
raison  même  de  ses  caractères  atypiques  dont  l’explication,  avec  les  données  que 
l’on  possède,  reste  fort  incomplète.  ‘  E.  Fuiniiiîi,. 

231)  Syndrome  d’insuffisance  Pluriglandulaire.  Lésions  prédomi¬ 
nantes  de  l’Ovaire,  par  Ahiiami,  Léon  Kinoiiehg  et  Gotoni.  Heviie  de  Méde¬ 
cine,  an  X.X.Xl,  n»  8,  p.  (iil-îioO,  10  août  1!)H. 

Le  syndrome,  présenté  par  la  malade  (15  ans  1/2),  était  particuliérement 
complexe  :  atteinte  de  néphrite  subaiguë  (œdème,  albuminurie,  culots  uri¬ 
naires),  do  crises  épileptiques,  de  rachitisme  tardif,  elle  présentait  en  outre, 
d’une  part,  un  arrêt  de  développement  (intelligence,  taille,  sphère  génitale)  et 
des  lésions  cutanées  (myxœdôme,  sclérodermie,  ichtyose);  le  tout  était  apparu 
après  la  puberté,  à  l’occasion  d’une  infection  aiguë  restée  indéterminée. 

A  l’examen  de  l’enfant,  il  était  impossible  de  ne  pas  reconnaître  le  tableau 
clinique  décrit  dans  l’insuffisance  thyro-génitale.  Il  semblait  évident  que  la 
cessation  des  régies  devait  être  mise  sur  le  compte  d’une  lésion  de  l’ovaire, 
l’arrêt  de  développement  physique  et  intellectuel,  le  myxœdèmc,  la  chute  des 
cheveux  et  des  poils  sur  le  compte  de  l’insuffisance  thyroïdienne.  D’ailleurs,  le 
corps  thyroïde  était  impossible  û  trouver  jiar  la  palpation.  Autrement  dit,  en 
admettant  le  diagnostic  d’insuffisance  pluriglandulaire,  la  lésion  thyroïdienne 
devait  être  la  plus  importante  et  la  première  en  date,  et  tenir  sous  sa  dépen¬ 
dance  les  multiples  accidents  constatés. 

Les  constatations  histologiques  ne  devaient  jias  répondre  exactement  à  ce 
diagnostic.  La  thyroïde  est  petite,  mais  elle  est  en  [larfait  état;  il  est  impos¬ 
sible  d’y  déceler  la  moindre  lésion.  Il  est  intéressant,  à  ces  troubles  |iurement 
fonctionnels  du  corps  thyroïde,  d’opposer  les  lésions  consiilérables  de  l’ovaire; 
celui-ci  est  atrophié,  scléreux,  presque  complètement  détruit.  11  s'agit  de 
lésions  graves  et  anciennes;  l’atteinte  génitale  a  donc  été  la  plus  importante. 
Les  autres  glandes  à  sécrétion  interne  ont  été  trouvées  normales, 
l'in  somme,  chez  une  enfant  atteinte  de  néphrite  avec  crises  épileptiformes. 
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à  un  syndrome  d’insuffisance  thyro-ovarienne  des  plus  caractérisés,  a  répondu  la 
constatation  de  lésions  très  importantes  de  l’ovaire,  de  lésions  minimes,  voire 
nulles,  du  corps  thyroïde. 

Si  la  conception  des  insuffisances  pluriglandulaires  paraît  toujours  aussi 
exacte,  du  moins  on  fait,  celui-ci  engage  à  la  plus  extrême  prudence  dans 
l’analyse  clinique  de  ces  syndromes  et  dans  l’interprétation  des  lésions  glandu¬ 
laires.  M.  Fei.ndel. 

2.u2)  La  Pathogénie  du  Goitre  exophtalmique  (Syndrome  de  Base- 
dow)  ;  son  traitement,  par  G.  Uay.naud.  Thèse  de  Montpellier,  n"  37,  1!H0- 
mi. 

Cette  thèse  est  une  bonne  revue  générale  des  diverses  théories  émises  pour 
expliquer  le  syndrome  de  lîasedow;  le  chapitre  du  traitement  résume  les  divers 
modes  thérapeutiques  mis  en  œuvre  :  traitement  médicamenteux,  électricité, 
radiothérapie,  opothérapie,  chirurgie.  L’auteur  n’apporte  pas  d’observations  ni 
de  contribution  personnelles.  A.  Gaussel. 

253)  Maladie  de  Graves  chez  un  garçon  ayant  débuté  à  l’âge  de  dix 
ans,  par  W'.  Essex  Wynteh.  Proceediwjs  uf  lhe  lloiinl  Sucielij  of  Medicine  of  Lon¬ 
don,  vol.  IV,  n”  8.  ülinical  Section,  p.  155,  12  mai  1911 . 

Le  cas  est  assez  léger,  mais  il  est  exceptionnel  en  raison  du  sexe  et  de  l’âge 
du  malade.  'I’ho.ma. 

254)  Le  Goitre  exophtalmique  chez  l’homme,  par  A.  Pic  et  S.  Bonnamour 

(de  Lyon).  Revue  de  Médecine,  an  .\X.XL  n"  0,  p.  -499-509,  10  Juin  1911. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  deux  malades  atteints  de  goitre  exophtalmique, 
chez  lesquels  cette  affection  avait  présenté  une  allure  particulièrement  grave  et 
rapide,  les  auteurs  se  sont  demandé  si  cette  maladie  se  comportait  toujours 
ainsi  dans  le  sexe  masculin.  Or,  faisant  à  ce  sujet  des  recherches  bibliogra¬ 
phiques,  ils  ont  constaté  que  là  littérature  médicale,  aussi  bien  française 
qu’étrangère,  était  à  peu  près  muette  sur  la  question. 

Ils  ont  donc  étudié  la  question  ;  leur  travail  fuit  ressortir  cette  notion  que  le 
goitre  exophtalmique  chez  l’homme  revêt  d’emblée,  avec  tous  les  symptômes  au 
complet  et  un  état  d’irritation  extrême,  une  incontestable  gravité.  Il  s’agira 
donc  d’instituer  sans  retard  les  traitements  appropriés  les  plus  actifs,  et  de  ne 
pas  craindre,  si  le  traitement  médical  est  impuissant,  de  recourir  au  traitement 
chirurgical  qui  a  à  son  actif  des  succès  incontestables.  E.  Eiîi.ndkl. 

255)  Pelade  généralisée  d’origine  Thyroïdienne  probable,  par  L  Bichon 
et  A.  Aweng.  Soc.  de  Médecine  de  Nanaj,  27  juillet  191Ü.  Revue  médicale  de  l’Est, 
p.  735-73(1. 

Malade  âgé  de  62  ans,  absence  complète  de  tous  poils  depuis  l’ago  de  38  ans, 
survenue  brusquement.  Aucun  symptôme  do  myxœdcmefruste,  activiténormale. 
iJécés  par  carcinome  stomacal.  Le  corps  thyroïde  ne  [icsait  que  20  grammes 
(taille  du  malade,  1  m.  75).  I.es  auteurs  disculent  brièvement  la  relation 
entre  l’alopécie  généralisée  et  l’atrophie  du  corps  thyroïde. 

M,  l'ERRl.X. 

256)  Un  cas  de  Goitre  exophtalmique  opéré,  jiar  Tn,  Weiss.  .Sur.  de  Méde¬ 
cine  de  Nancy,  8  février  1911.  Revue  médicale  de  l’Est,  1“  avril  1911,  p.  213. 
Simple  présentation  d’un  cas  amélioré  par  l’hémithyroïdectomie. 
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Discussion  :  G.  Michel  préfère  la  ligature  dos  artères  alïéreiites  qui  fait 
rétrocéder  tous  les  symptômes;  avec  les  divers  procédés  l'cxoplitalmie  persiste 
quoii|ue  atténuée. 

Il  n’est  pas  fait  mention  dans  ces  cas  des  motifs  ((ui  ont  fait  employer  le 
traitement  chirugical  de  préférence  au  traitement  médical  qui  a  il  son  actif 
des  résultats  aussi  beaux.  M.  I’khhim. 

2o7)  Syndrome  de  Basedow  passager  chez  une  goitreuse  in  Phéno¬ 
mène  du  «  Doigt  à  ressort  »  généralisé  à  tous  les  doigts,  par  IIanns 

et  ll.vMANT.  Hevac  médicale  de  l'Est,  15  févi'ier  1!)H,  p.  d0:i-108.  Sac.  de  Médecine  de 
Nancy. 

I''emmc  atteinte  de  goitre  !i  40  ans:  syndrome  de  iiasedovv  ii45ans;  cette 
complication  dure  6  mois  et  guérit  après  emploi  d’iiémato-éthy  roïdine.  Ménopause 
à  48  ans  et  demi  sans  incidents. 

Le  phénomène  du  doigt  à  ressort  était  d’origine  tendineuse  et  absolument 
indépendant  des  trouilles  thyroïdiens  auxquels  son  début  était  antérieur. 

M.  Pnaiinv. 

258)  La  ligature  des  Artères  Thyroïdiennes  principalement  dans  la 
maladie  de  Basedow.  Technique  Indications.  Résultats,  par  .\.  Dn- 
i.oiiK  et  11.  Ai.amah'ii.nk  (do  Lyon),  lleoue  de  Gliiruryie,  an  X.\l,  p.  591-452, 
10  septembre  1911. 

Conclusions  :  en  dehors  de  la  maladie  de  liasedow,  la  ligature  des  artères  thy¬ 
roïdiennes  est  indiquée  seulement  dans  la  strumo  vasculaire,  qui  semble  bien 
être  le  premier  degré  du  goitre  exophtalmique. 

Là  ligature  des  artères  thyroïdiennes  est  une  méthode  logique  pour  amener 
l’hypofonctionnement  de  la  glande.  Elle  est  justifiée  à  la  fois  par  l’anatomie  et 
l’expérimentation  physiologique.  Les  troncs  principaux  n’ont  qu’un  caractère 
anastomotiiiue  imparfait.  Leur  ligature  isolée,  sans  amener  la  nécrose,  produit 
cependant  une  atrophie  manifeste  de  la  partie  ischémiée  de  la  glande.  Les  deux 
lobes  ont  une  circulation  à  peu  près  indépendante,  la  ligature  de  trois  des 
artères  principales  est  particuliérement  efficace.  La  ligature  des  quatre  artères 
n’amène  pas  de  troubles  graves  dans  la  nutrition  de  la  glande  en  raison  de  la 
circulation  collatérale. 

Le  pédicule  artériel  supérieur  contient  les  filets  vaso-dilatateurs  et  excito- 
sécrétoires  de  la  glande  (laryngé  externe).  Pour  les  interrompre  à  coup  sür,  il 
faut  lier  et  sectionner  l’artère  supérieure  au  contact  même  de  la  glande.  On 
réalise  ainsi  une  véritable  angio-neurectomie  particuliérement  ellicacc. 

.  Le  procédé  de  choix  de  l'artère  inférieure  est  la  ligature  du  tronc  sur  le  bord 
antérieur  du  scaléne  antérieur,  par  la  voie  rétro-sterno-cléido-mastoïdienne. 

Les  ligatures  artérielles  sont  contre-indiquées  dans  le  goitre  exophtalmique 
secondaire  et  dans  la  maladie  de  Basedow  d’origine  nerveuse.  Elles  sont  seules 
indiquées,  tout  au  moins  comme  opération  préliminaire,  dans  les  goitres  exoph¬ 
talmiques  très  vasculaires  et  dans  les  formes  hy  pertoxiipies  à  marche  rapide.  Le 
procédé  de  choix  est  alors  la  ligature  des  trois  ou  des  quatre  artères. 

Dans  les  formes  légères  on  peut  commencer  par  rangio-ncureclomie  des 
deux  pédicules  supérieurs;  si  elle  reste  inefficace,  on  fera  l’hémithyroïdec- 
tomie. 

Dans  les  formes  moyennes,  on  commencera  par  la  ligature  des  deux  artères  du 
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lobe  le  plus  bypcrlropliié,  puis  on  fera  la  ligature  de  l’artère  supérieure  du  côté 
opposé,  et,  au  besoin,  une  hémithyroidectomie  complémentaire.  E.  E. 

259)  Myxœdème  chez  un  enfant  de  quatre  mois,  par  A.  liiiucu.  La  Tu¬ 
nisie  médicale,  an  1,  n»  G,  p.  229,  15  juin  1911. 

11  s’agit  d’un  enfant  myxædéinateux  traité  par  la  thyroïne  avec  succès.  Grâce 
à  cet  excellent  remède,  on  le  maintient  dans  la  normale,  en  administrant  et  en 
supprimant  les  doses  de  thyroïdine,  très  bien  tolérée,  suivant  qu’il  grossit  trop 
ou  devient  plus  ou  moins  boulli.  Il  a  maintenant  deux  ans  et  demi  et  va  aussi 
bien  que  possible.  ],;  P’kujd,,;,  _ 

290)  Statistiques  des  Crétins  du  département  de  la  Savoie  par 

Maukice  Ducosté  (d’Alençon).  Hernie  du  Psi/chiatrie,  t.  XV,  n"  1,  p.  2,S-3ü.  janvier 

D’après  les  documents  statistiques  relevés  par  l’auteur,  le  chiffre  de  700  cré¬ 
tins  actuellement  en  Savoie  (y  compris  quelques  idiots)  doit  être  tenu  pour  très 
sensiblement  exact.  p’ 

201)  Contribution  à  la  casuistique  et  à  la  symptomatologie  des  Tu¬ 
meurs  Parathyroïdiennes,  par  S,  Guissio  (de  Rome).  Il  Policliiiico  (Sezione 
chirurgica),  vol.  XVII-G,  fasc.  11  et  12,  p.  m  et  557,  novembre  et  décembre 
1910. 

Tumeur  parathyroïdienne  de  type  adénomateux  dont  une  manifestation  était 
la  bradycardie  présentée  par  le  malade.  Cette  bradycardie  par  hyperparathy- 
roidisme  peut  être  expérimentalement  déterminée  chez  l’animal. 

La  clinique  et  la  physiologie  contribuent  à  démontrer  que  thyroïde  et  para¬ 
thyroïdes  sont  des  glandes  de  fonctions  absolument  différentes. 

E.  Dkleni. 

202)  Tétanie  chez  les  adultes,  par  IIehukut-C.  AIofeitt  (San-Erancisco). 
ï/te  Journal  of  tlie  American  medical  Association,  vol.  LVII,  n"  0.  p.  452,  5  août 

L’auteur  étudie  la  tétanie  en  insistant  sur  scs  rapports  avec  les  altérations 
parathyroïdiennes;  il  envisage  les  médications  et  opothérapies  efficaces  dans  le 
traitement  de  cette  maladie.  Tho.ma. 

263)  Cas  de  Dyspituitarisme,  par  d’Ohsay  IIechï.  CImago  neurological  So¬ 
ciety,  23  mars  1911.  The  Journal  of  Nerrous  and  Mental  üiseuse,  n"  7  n  .{28 
juillet  1911.  ‘ 

Il  s  agit  d  un  garçon  de  10  ans,  présentant  un  certain  degré  d’infantilisme  ou 
plutôt  de  féminisme,  un  tremblement  généralisé,  et  de  l’acrocyanose  avec 
d  autres  troubles  circulatoires.  La  thyroïde  est  palpable,  les  testicules  sont  très 
petits.  D’après  les  radiographies,  la  selle  turcique  parait  augmentée  de  capa- 

Thoma. 

204)  L’Hypertrophie  mammaire  de  la  Puberté,  par  IIeniu  Cauuet  (de 
Toulouse).  Arck.  de  méd.  des  Enfants,  1911,  p.  172  (bibliogr.,  1  fig.,  25  observa¬ 
tions  résumées). 

Cette  hypertrophie,  parfois  familiale,  qui  mériterait  le  nom  de  gigantisme  du 
sein,  généralement  bilatérale,  à  début  brusque  ou  rapide,  de  pronostic  grave, 
pouvant  atteindre  jusqu’au  pubis  et  suivie  d’arrêt  de  la  fonction  menstruelle^ 
doit  être  traitée  chirurgicalement  par  l’ablation  des  deux  glandes.  Londe. 
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2(iî))  Les  signes  cliniques  de  l’Hypertrophie  des  Thymus,  par 

M.  d’OEi.nitz,  Avi-k.  de  méd.  des  Enfimls,  l!)!  !,  p.  18!». 
Communication  au  premier  congrès  de  l’Association  française  de  pédiatrie. 

Londe. 
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266)  Sur  un  cas  de  Chétivisme  avec  rétrécissement  Mitral  pur. 

Atrophie  du  corps  Thyroïde,  Idiotie,  par  Paul  Voivenkl  et  .1.  Pujuemal. 

Société  iinnloiiio-cUniqiie  de  Toulouse.  20  avril  t!)H  .  Toulouse  médical,  p.  117, 

1"  mai  1011. 

Celte  observation  concerne  une  femme  qui  mesure  1  m.  23  ;  la  malade  pré¬ 
sente  un  rétrécissement  mitral  et  le  corps  thyroïde  n’est  pas  constatable  à  la 
palpation. 

Les  auteurs  discutent  l’appellation  qui  convient  à  leur  cas  :  infantilisme, 
nanisme  mitral,  nanisme  dyslbyroidien  ?  Ils  sont  d’avis  qu’il  s’agit  d’un  cas  où 
il  est  prudent  de  se  contenter  du  terme,  proposé  par  liauer,  de  chétivisme.  Il 
suffit  que  ce  ternie  traduise  une  impression  clinique  générale  dont  la  réalité  ne 
soit  pas  contestable,  sans  réfléter  aucune  théorie,  aucune  hypothèse  (Meige). 
C’est  pour  cela  qu’il  mérite  d’être  choisi. 

Cette  femme  est  arrêtée  dans  son  développement  physique  et  intellectuel. 
Elle  a  du  nanisme  physique,  comme  elle  a  du  nanisme  psychique  et  moral.  .Son 
cœur  participe  à  ce  nanisme  et  son  rétrécissement  mitral  en  est  la  signature, 
'l’el  organisme,  tel  cœur,  les  deux  sont  accordés  en  quelque  sorte,  et  c’est  pour 
cela  que  l’on  n’enregistre  aucun  trouble  général  de  la  région  valvulaire.  Cette 
bonne  entente,  relative  évidemment,  entre  un  organe  lésé  et  l’organisme,  est 
observée  ailleurs,  même  quand  le  milieu  intérieur  est  congénitalement  vicié. 

11  existe,  chez  la  naine  en  question,  une  accoutumance  organo-thyroïde.  La 
glande  vasculaire  sanguine  est  ici  atrophiée  dés  la  naissance,  et  le  corps,  né 
sans  elle,  s’en  passe  en  se  contentant  du  peu  qu’est  celte  glande  si  elle  n’est 
qu’atrophiée,  ou  en  demandant  la  suppléance  à  une  autre  glande  à  sécrétion 
interne.  E.  Fki.vdul. 

267)  Infantilisme  tardif  de  l’Adulte,  [lar  Cii.  Candy.  Bullelin  médical,  n"  .61, 

p  .  66!),  28  juin  l!)H. 

En  décembre  1!)06,  l’auteur  présentait  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
deux  malades  atteints  d’un  syndrome  dystrophique  spécial.  Retrouvant,  dans  la 
littérature,  «luatre  faits  antérieurs  tout  à  fait  comparables  aux  siens,  il  esquis¬ 
sait,  à  l’aide  de  ces  6  observations,  une  première- étude  de  ce  type  pathologique 
singulier. 

Les  troubles  dystrophiques  qui  constituent  la  dominante  clinique  de  ce  syn¬ 
drome  frappent  avant  tout  la  sphère  sexuelle.  Survenant  chez  des  individus 
adultes,  dont  le  développement  est  depuis  longtemps  achevé,  ils  consistent 
essentiellement  en  une  sorte  de  régression,  de  rétrogradation  à  l’état  prépubére. 
'fout  ce  (jui,  cti  fait  de  caractères  sexuels  primordiaux  ou  secondaires,  est  apparu 
ou  s’est  parachevé  lors  de  la  puberté,  tout  cela  disparatt  ou  régresse. 

La  nouvelle  observation  publiée  ici  est  tout  à  fait  comparable  aux  autres. 
C’est  vers  30  ans,  sans  cause  apparente,  que  le  malade,  antérieurement  normal, 
a  ](erdu  tous  les  attributs  de  la  virilité. 

Dés  sa  première  étude  sur  l’infantilisme  tardif  de  l’adulte,  l’auteur  avait,  au 
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point  de  vue  pathogénique,  considéré  ce  syndrome  comme  dépendant  essentiel¬ 
lement  d  une  dysthyroïdie  et  d’une  dysorchidie  associées.  Depuis,  s’inspirant  des 
idées  actuelles  sur  le  rôle  des  glandes  à  sécrétion  internes,  Claude  et  Gougerot 
insistent  sur  la  pathogénie  pluriglandulaire  des  cas  de  ce  genre.  Qu’il  y  ait  dys- 
Ihyroidie  et  dysorchidie  associées  ou  qu’il  y  ait  syndrome  pluriglandulaire  dans 
toute  sa  pluralité,  quelle  est  la  cause  première  qui  agit  sur  ces  glandes  pour 
troubler  leur  fonctionnement  '? 

Laissant  de  côté  les  quelques  cas  où  un  traumatisme  testiculaire,  une  inflam¬ 
mation  orchitique  ont  été  tout  au  moins  la  circonstance  occasionnelle  de  l’ap¬ 
parition  du  syndrome,  la  réponse  à  cette  question  reste  bien  souvent  incertaine. 
Kt  cependant  la  notion  de  la  cause  première  du  trouble  glandulaire  offrirait 
autant  d’intérêt  que  la  détermination  du  rôle  de  telle  ou  telle  glande  dans  la 
genèse  du  syndrome,  surtout  au  point  de  vue  de  l’institution  d’une  thérapeu¬ 
tique  rationnelle,  préventive  ou  curatrice.  Car  l’opothérapie,  soit  uniglandulaire, 
soit  môme  polyglandulaire,  n’a  jusqu’ici  donné  que  de  passagers  et  bien  médio¬ 
cres  résultats.  Seul,  BelQeld,  dans  son  cas  si  brièvement  rapporté,  dit  avoir 
réussi,  grâce  à  la  poudre  de  surrénale,  à  redonner  à  son  malade  une  nouvelle 
puberté.  C’est  là,  certes,  un  résultat  remarquable  et  encourageant,  d’autant 
plus  que  l’étendue  des  lésions  destructives  de  certaines  glandes,  constatées  ana¬ 
tomiquement,  ne  semble  guère  permettre  d’escompter  la  fréquence  d’aussi  beaux 
succès.  (Mason  a  obtenu  la  guérison  d’un  état  similaire  par  l’opothérapie,  Revieto 
of  Neurology  and  Psychiatry,  Vioùl  K.  Feindki.. 

1208)  Étude  anatomo-pathologique  d’un  cas  de  Maladie  de  Dercum 

chez  une  Imbécile  Épileptique,  par  L.  Mahghand  et  II.  Nouet.  Nouvelle 

Iconographie  de  la  Salpétrière,  an  X.KIV,  n“  2,  p.  14-i-149,  mars-avril  i!)H. 

Chez  une  femme  atteinte  d’imbécillité  congénitale  et  d’épilepsie,  se  déve¬ 
loppent,  à  l’ilge  de  49  ans,  les  symptômes  de  la  maladie  de  Dercum.  La  malade 
meurt  à  l’ilge  de  58  ans.  A  l’autopsie,  on  ne  rencontre  que  des  lésions  portant 
sur  la  glande  thyroïde  et  les  ovaires.  L’hypophyse,  examinée  macroscopique¬ 
ment,  ne  présente  aucune  hypertrophie,  aucune  altération  apparente.  Les 
lésions  des  ovaires  consistent  en  une  sclérose  diffuse  avec  disparition  de  la 
couche  ovigène  ;  cette  altération  est  commune  chez  les  femmes  qui  ont  passé 
l’dge  de  la  ménopause  et  qui  n’ont  présenté  cependant  aucun  trouble  rappelant 
le  syndrome  de  Dercum.  Chez  la  malade,  il  n  existait  donc  comme  lésions  impor¬ 
tantes  que  celles  de  la  glande  thyroïde.  Les  autres  organes,  foie,  reins,  rate, etc., 
ne  présentaient  rien  de  particulier;  le  système  nerveux  lui-même,  à  part  les 
lésions  scléreuses  déterminant  l’imbécillité,  était  indemne  ;  les  nerfs  périphé¬ 
riques  étaient  normaux. 

On  peut  admettre  que  dans  ce  cas  les  altérations  dystrophiques  étaient  bien 
sous  la  dépendance  des  altérations  de  la  thyroïde;  peut-être  l’insuffisance  ova¬ 
rienne  est-elle  venue  surajouter  son  action  au  fonctionnement  défectueux  de  la 
glande  thyroïde. 

Les  lésions  du  corps  thyroïde  sont  particulières;  elles  ne  consistent  pas  en 
lésions  scléreuses  banales,  comme  il  est  fréquent  d’en  rencontrer  chez  des  sujets 
qui  n’ont  présenté  aucun  trouble  d’insuffisance  thyroïdienne;  il  s’agit  d’un  véri¬ 
table  tissu  néoformé  portant  à  la  fois  sur  le  tissu  fibreux  et  sur  les  éléments 
epithéliaux,  en  un  mot,  d’un  véritable  adénome.  D’autres  régions  de  la  glande, 
divisées  en  îlots,  présentent  les  lésions  du  goitre  folliculaire  enkysté. 

E.  Fei.nuel. 
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2ü!))  Adipose  douloureuse  segmentaire  rhizomélique,  p.if  II.  I’e.naiu). 

IjC  Proijtrs  mhlical,  ri”  21 ,  p.  2'j4-2'i(i,  27  mai  ItM  I . 

L’aulcur  donne  deux  observations  concernant  des  femmes  adipeuses  qui 
soulfrent.  Toutes  deux  présentent  un  certain  degré  d’asthénie  et  quelques  troubles 
psj'chiques.  Mais  ce  qui  frappe  surtoul,  c’est  la  localisation  de  l’adipose,  prédo¬ 
minant  à  la  racine  des  membres.  C’est  la  disposition  qui  se  retrouve  dans  un 
certain  nombre  de  cas  publiés  de  maladie  de  Dcrcum. 

Cette  topographie  semble  assez  caractéristique  pour  mériter  une  place  dans 
la  description  du  syndrome  avant  même  les  douleurs.  Ces  adiposes  sei/mentnires 
rhizomiHiques  se  dilTérencient  nettement  des  autres  formes  d’adiposes  doulou¬ 
reuses  et  notamment  des  formes  nodulaires  de  la  maladie  de  Dercum. 

Toutes  ces  observations  d’adipose  douloureuse  segmentaire  rhizomélique 
présentent  une  telle  homogénéité,  une  telle  unité  clinique,  que  ce  type  mérite 
vraiment  d’être  individualisé.  Les  formes  nodulaires  de  la  maladie  de  Dcrcum 
se  rapprochent  plutôt  des  lipomatoses  multiples  circonscrites. 

L’auteur  envisage  l’étiologie  glandulaire  (ovaire  ou  testicule)  de  l'adipose 
douloureuse  et  discute  la  valeur  de  l’opothérapie  thyroïdienne  dans  ces  cas. 

E.  E. 

270)  Un  cas  de  Maladie  de  Dercum,  par  V.  Truei.ue  et  Iîkssièhe.  Bull,  de  la 

Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  an  IV,  n"  4,  p.  102-157,  21  avril  1911. 

La  malade,  âgée  de  38  ans,  débile  mentale  congénitale,  présente  une  adipose 
diffuse  laissant  indemnes  les  extrémités,  la  face,  le  cou  et  la  partie  supérieure 
du  thorax  ;  douleurs  à  la  pression  et  crises  douloureuses  spontanées  ;  asthénie 
musculaire  et  p.sychiiiuc,  troubles  de  la  mémoire  ;  phénomènes  vertigineux  et 
attaques  épileptiques,  bourdonnements  d’oreille,  tremblements,  crises  sudo- 
rales,  etc.  Signes  d’insuflisances  glandulaires. 

Ce  qu’il  est  intéressant  de  relever  dans  ce  cas,  c’est  d’une  part  la  présence 
d’accidents  vraisemblablement  épileptiques,  mais  quelque  peu  anormaux,  et, 
d’autre  part,  l’âge  encore  jeune  de  la  malade.  Chez  elle,  comme  chez  beaucoup 
d’autres  cas  d’adipose  douloureuse,  on  trouve  d’ailleurs  des  signes  multiples 
de  dysfonction  glandulaire  ;  insuffisance  ovarienne,  signes  frustes  de  basedo¬ 
wisme  et,  peut-être  aussi,  quelques-uns  des  troubles  décrits  par  Launois  dans  son 
syndrome  hypophysaire  adiposo-génital.  E.  F. 

271)  L’Obésité  et  la  fonction  Génitale,  par  LÉoror-D-LÉvi.  Revue  d' II ijyiènc 

et  de  Médecine,  infantiles,  t.  .\,  n”  3,  p.  2.41-270,  mai  1911. 

L’auteur  reconnaît  un  facteur  exogène  (suralimentation)  et  des  facteurs  endo¬ 
gènes  de  l’obésité.  Ces  derniers  consistent  en  altérations  des  fonctions  glandu¬ 
laires.  L’auteur  étudie  les  diverses  glandes  dans  l’obésité  et  montre  dans  quelle 
mesure  les  modifications  des  fonctions  testiculaire  et  ovarienne  peuvent  être 
rendues  responsables  de  la  modification  de  la  nutrition.  E.  F. 

272)  Trophœdème  des  membres  supérieurs  ayant  débuté  à  la  Méno¬ 
pause,  jiar  A.  1!,uiur  et  Uksdouis.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpélrière, 

an  XXlll,  n”  4,  p.  420-428,  juillet-août  1910. 

Observation  concernant  une  femme  de  58  ans;  â  l’origine  du  syndrome  on 
ne  trouve  d’autre  origine  que  la  ménopause;  cependant  l’opothérapie  ovarienne 
ii’a  montré  aucun  effet  curatif. 

Les  particularités  de  ce  cas  portent  surtout  sur  la  localisation  du  troplnodcme 
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aux  membres  supérieurs,  sur  la  consistance  de  Tœdème  qui  ne  présente  pas 
celte  dureté  signalée  dans  les  observations  de  tropliœdérne  chronique  de  Meige, 
sur  la  disposition  qui  n’est  vraiment  pas  segmentaire,  et  surtout  sur  l’appari¬ 
tion  au  moment  de  la  ménopause. 

K.  Fei.nuel. 

27;i)  Un  cas  de  Trophœdème  Hystérique,  par  E.-C.  Feaunsidks.  Procec- 
diiKjsof  the  Royal  Society  of  Medicine  oj  London,  vol.  IV,  n“  7.  Dermalologicul  Sec¬ 
tion,  p,  84,  20  avril  IIHI. 

11  s’agit  d’un  garçon  de  IC  ans  qui,  au  cours  de  son  travail,  s’était  enfoncé 
un  clou  dans  les  parties  molles  de  la  main.  Dans  la  suite  il  présenta  un  œdème 
chronique  et  d’intensité  variable  de  la  main  blessée,  cet  (udéme  résistant  à  tous 
les  traitements.  Cependant  la  fraude  ayant  été  soupçonnée,  le  membre  supérieur 
fut  inclus  tout  entier,  à  l’excejjtion  des  doigts,  dans  un  appareil  plâtré,  à  la  suite 
de  quoi  l’œdéme  diminua  considérablement. 

'l'iIOMA. 

274)  Œdème  sous-cutané  généralisé,  non  d’origine  rénale,  consti¬ 
tuant  une  maladie  Familiale,  par  F. -11.  EncKw-oinn.  Lancet,  p.  216, 
22  juillet  1911.  Medical  Review,  vol.  XIX,  n”  10,  p.  522-524,  octobre  1911. 

Cette  observation  concerne  6  enfants,  nés  de  parents  bien  portants  ;  tous 
développèrent  un  œdème  sous-cutané  à  des  âges  variant  de  1  à  5  semaines. 

Dans  un  seul  cas,  l’œdème  demeura  léger  et  localisé  à  la  face  ;  l’enfant 
guérit.  Dans  les  5  autres  cas,  c’est  d’œdème  généralisé  qu’il  s’agissait  et  les 
enfants  moururent  après  une  période  de  maladie  qui  dura  de  1  à  16  semaines. 
I/œdème  en  (luestion  diffère  complètement  de  l’œdéme  des  nouveau-nés  ;  d’autre 
part,  il  est  certain  qu’il  n’était  pas  conditionné  par  une  atteinte  rénale.  Dans 
3  cas  au  moins  l’absence  de  l’albumine  fut  rigoureusement  constatée  et 
dans  2  cas,  à  la  nécropsie,  le  rein  se  montra  normal.  Far  contre,  l’œdème 
paraît  avoir  été  directement  en  rapport  avec  la  diarrhée  dont  ces  enfants  eurent 
à  soufl’rir  ;  celte  diarrhée  était  plutôt  légère,  mais  avec  selles  liquides  et  vertes. 
L’œdème  se  montra  toujours  consécutif  au  catarrhe  intestinal,  survenant 
quelques  heures  ou  quelques  jours  après  l’apparition  du  catarrhe  intestinal. 

Donc  il  n’est  pas  douteux  que  l’u'.déme  ail  été  conditionné  par  les  toxines  du 
tube  digestif,  mais  ceci  ne  suffit  pas  pour  qu’on  puisse  comprendre  comment 
6  enfants,  frères  et  sœurs,  nient  pu  présenter  à  peu  près  au  même  âge  un 
Oidème  toxique  ;  il  faut  encore  admettre  autre  chose  qui  serait  un  défaut  congé¬ 
nital  dans  les  parois  des  capillaires,  rendant  ceux-ci  particuliérement  vulné¬ 
rables  aux  poisons  d’origine  intestinale,  d’où  moindre  résistance  à  la  filtration 
delà  sérosité.  Celte  hypothèse,  qui  explique  le  déterminisme  de  Tœdéme  dans 
les  cas  actuels,  pourrait  être  invoquée  dans  d’autres  occasions.  Elle  rendrait 
compte  des  cas  d’bydropisie  générale  chez  les  fœtus  ne  présentant  pas  de 
lésions  anatomiques  du  i)lacenla  ni  des  viscères;  clic  rendrait  compte  delà 
condition  primordiale  du  trophoédérnc  héréditaire  ;  elle  rendrait  compte  de  la 
susceptibilité  toute  particulière  que  présentent  certains  individus  à  l’hérylhéme 
et  à  l’urticaire,  lors  des  plus  légères  toxémies  qu’ils  subissent. 

En  somme,  l’oidèmc  familial  dans  les  observations  actuelles  reconnaîtrait 
pour  cause,  d’a|)rés  l’auteur,  d’abord  un  facteur  essentiel,  un  élat  particulier 
•les  (îapillaircs  sanguins;  ensuite  une  cause  occasionnelle,  presque  (luelconquc, 
le  catarrhe  intestinal.  'I'iioma. 
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;27r))  Les  formes  cliniques  des  Rhumatismes  Amyotrophiques,  par 

M.  Kmpi'ei.  et  Mathieu-I’ikrhk  VVeil.  Semaine  médicale, an  XXX,  p.IKfT-^tlO, 

20  juillet  1910. 

A  côté  du  rhumatisme  ankylosant  oligo-articulaire,  où  l’atrophie  musculaire 
est  légère,  moyenne  et  grave,  existe  une  variété  de  polyarthrite  ankylosante 
généralisée  et  dél'ormantc,  où  l’amyotrophie  revêt  une  intensité  telle  qu’elle 
domine  en  quelque  sorte  le  tableau  clinique. 

Ces  polyarthrites  peuvent  être  moins  généralisées,  et  au  lieu  de  frapper  les 
quatre  membres  n’en  intéresser  qu’un  seul  ;  alors  l’amyotrophie  sera  localisée 
à  ce  membre. 

ha  pathogénic  do  ces  atrophies  musculaires,  liées  au  rhumatisme  chroniiiiie, 
a  été  très  discutée,  ha  théorie  nerveuse  obtient,  à  l’heure  actuelle,  la  plupart 
des  suffrages.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  doit  admettre  un  processus 
primitivement  médullaire,  dont  l’atrophie  musculaire,  ainsi  d’ailleurs  que  l’ar- 
thropatie  elle-même,  n’est  qu’une  des  manifestations  cliniques. 

Mais  cette  théorie  ne  répond  qu’à  quelques  cas,  le  plus  grand  nombre  des 
observations  lui  échappent.  11  faut  admettre  dans  celles-ci  l’existence  d’artbro- 
pathies  primitives  et  d’arayotrophies  secondaires.  Mlles  sont  liées  l’une  à  l’autre 
par  la  voie  réllexe.  Tantôt  il  n’y  a  que  des  lésions  purement  dynamiques  de  la 
moelle,  mais  souvent  il  y  a,  au  niveau  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  des 
lésions  matérielles,  constatables  histologiquement,  qui  sont  liées  à  l’arthropa- 
thie  et  déterminées  par  elle. 

Ces  altérations  dynami(|ucs  ou  ces  altérations  histologiquement  décelables 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle  expliquent  l’amyotrophie;  si  bien  qu’on 
peut  la  considérer  comme  la  traduction,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  tout 
au  moins,  d’une  lésion  médullaire,  duc  elle-même  au  retentissement  sur  la 
moelle  de  l’inflammation  articulaire. 

lÜen  d’autres  manifestalions,  intéressant  les  différentes  sphères  du  système 
nerveux,  traduisent  la  souffrance  des  cellules  médullaires;  ces  synqitômes,  qui 
apparaissent  en  même  temps  que  l’atrophie  musculaire,  et  iiui  évoluent  paral¬ 
lèlement  à  elle,  peuvent  intéresser  la  trophicitê,  la  motricité,  la  sensibilité,  la 
rétlectivité. 

11  importe  de  souligner,  parmi  les  nombreux  sym[itôme.s  qui  témoignent  de 
l’altération  du  névraxe,  trois  manifestations  rarement  signalées  parles  auteurs  : 
les  spasmes  douloureux  survenant  par  accès  ;  le  myxœdéme  qui  disparaîtra  si 
l’atrophie  musculaire  arrive  à  un  degré  très  avancé  ;  la  chorée  fibrillairc,  enlin, 
qui  peut  être  ou  »  spontanée  »,  apparaissant  en  dehors  de  toute  condition  pro¬ 
vocatrice,  ou  «  intentionnelle  »,  survenant  à  l’occasion  d’un  mouvement  effectué 
ou  seulement  ébauché,  qui  pourra  être  •  provoquée  »  par  la  percussion  brusque 
et  rapide  des  fibres  musculaires  atrophiées.  E.  Eeindel. 

276)  Les  Fuseaux  Neuro-musculaires  dans  la  Paralysie  Pseudo-hy¬ 
pertrophique,  i)ar  A.  Ninian  liiiU(;K.  lieciew  uf  Nearolupi  and  Psyclmlrij, 

vol.  IX,  n”;i,  p.  110-114,  mars  1911. 

Etude  histologique  d’un  cas  classique  de  paralysie  pseudo-hypertrophique  dans 
lequel  les  muscles  présentaient  un  degré  avancé  d’atrophie  et  d’infiltration  grais¬ 
seuses. 

I.es  fibres  des  muscles  striés  étaient  affectées  des  altérations  caractéristiques 
des  dystrophies  musculaires,  hes  muscles  lisses  ne  présentèrent  pas  de  modifica¬ 
tions  correspondantes,  hes  fuseaux  neuromusculaires  ne  se  montrèrent  pas  alté- 
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rcs.  Les  modifications  dans  le  système  nerveux  central  se  présentaient  sous  la 
forme  d’une  atrophie  probablement  secondaire  aux  altérations  des  fibres  des 
muscles  striés.  Thom-4. 

277)  Réactions  Électriques  dans  la  maladie  de  Thomsen,  par  G.  Al- 

LAIHE  et  Denès  (de  Nantes).  Gazette  médicale  de  Nantes,  an  XXIX,  n"  31,  p.  001- 
608,  5  août  191L 

Ltude  de  ces  réactions  chez  un  sujet  de  22  ans;  dans  ce  cas  l’hypertrophie  des 
membres  inférieurs,  le  spasme  initial  des  mouvements,  le  caractère  héréditaire 
et  familial  de  l’alfcction  et  surtout  la  forme  et  la  persistance  des  secousses  obte¬ 
nues  par  excitation  électrique  autorisent  le  diagnostic  de  maladie  de  'riioinsen, 
A  la  vérité,  le  malade  ne  présente  pas  le  syndrome  dans  toute  sa  pureté  :  il  est 
atteint  de  troubles  de  la  sensibilité  dont  la  cause  échappe  et,  chez  lui,  l’hyper- 
excitabilité  électrique  n’est  pas  très  marquée;  cependant,  il  était  intéressant  de 
publier  cette  observation,  parce  qu’il  s’agit  d’une  alfection  extrêmement  rare  et 
que  le  diagnostic  n’est  difficile  que  lors((u’on  n’a  pas  eu  déjà  l’occasion  d’exa¬ 
miner  un  de  ces  malades.  11  suffit  d’en  avoir  vu  un  seul  et  de  connaître  la  réac¬ 
tion  myotonique  pour  poser  le  diagnostic  avec  certitude.  E.  Feindkl. 

278)  Cas  d’Hypertrophie  unilatérale  congénitale  vraie,  par  Akthlu-.I. 
Davidso.v  (de  Philadelphie).  Medical  Record,  n”  2129,  p.  420,  20  août  1911. 

Le  cas  concerne  un  enfant  d’un  mois  qui  présente  un  membre  inférieur  droit 
notablement  plus  long  et  plus  gros  que  le  membre  inférieur  gauche. 

Thoma. 

279)  Hémiatrophie  faciale,  par  Geohue-A.  .Moleen.  The  Journal  of  Nervous 

and  Mental  Diseuse,  vol.  XXXVlll,  n»  3,  p.  132-157,  mars  1911. 

Le  cas  dont  il  s’agit  ici  répond  à  la  description  classique  de  l’hémiatrophie 
faciale,  et  il  est  bien  prononcé.  Son  intéri^  principal  tient  au  début  précoce  :  la 
trophonévrose  est  apparue  à  l’àgc  de  6  uns.  Thoma. 

280)  Spondylite  avec  Contracture  musculaire  progressive,  par  WTi.khed 
IIahius.  Rroceedings  oj  tlie  Roijul  Societji  of  Mediciiie  of  London,  vol.  IV,  n'’8.  Nenro- 
loijical  Section,  p.  42,  4  mai  1911. 

11  s’agit  d’un  homme  de  33  ans  dont  la  tète,  la  colonne  vertébrale  et  partiel¬ 
lement  les  membres  supérieurs  sont  fixés  par  la  rigidité  musculaire. 

Thoma. 

281)  Le  Spina  bifida,  par  Aliieut  Mouchet  et  0.  l’izo.v.  Gazette  des  Hôpitaux, 

an  LXXIXV,  rr  34  et  35,  p.  793  et  841,  9  et  13  mai  1911. 

Les  auteurs  envisagent  en  détail  la  pathogénie  et  la  symptomatologie  du 
spina  bifida,  ainsi  que  la  thérapeutique  médiocrement  satisfaisante  dont  la  chi¬ 
rurgie  dispose  à  son  égard.  E.  Feindel. 

282)  Spina  bifida  occulta  avec  troubles  Trophiques.  Fibro-Lipome  de 
la  Queue  de  cheval.  Opération.  Guérison,  par  Ghables-A.  Ei.shehh.  New- 
Vork  neurolotjical  Societij,  3  janvier  1911 .  The  Journal  of  Nervous  and  Mental  Disease, 
n'  3,  p.  289,  mai  1911.' 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  24  ans,  (|ui  présenta,  ces  dernières  années,  des 
ulcérations  de  la  face  dorsale  de  la  jambe  gauche,  des  maux  perforants  des 
orteils  du  pied  gauche  qui  nécessitèrent  plusieurs  amputations,  et  des  douleurs 
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de  la  jambe  gauche,  domine  clic  portait  un  lipome  pileux  à  la  région  sacro- 
lombaire,  on  soupçonna  le  spina  billda  occulta  et  on  en  réséqua  le  sac.  La  gué¬ 
rison  des  douleurs  n’ajant  pas  été  obtenue,  une  deuxième  opération  montra  les 
racines  delà  queue  de  cheval  englobées  dans  un  lipome  intrarachidien  dont  on 
ne  put  les  libérer.  Resection  de  la  V“  racine  lombaire  postérieure  gauche,  gué¬ 
rison  des  douleurs.  Tiio.via. 

283)  Sur  l’intervention  chirurgicale  dans  le  Céphalocèle  et  le  Spina 
Bifida,  parGiAcoiio  nu  I-’ha.mmsco  (de  Lodi).  Il  Morimnni,  an  LUI,  n»  7,  p  2.11- 
2(10,  juillet  1911.  •  ' 

L’auteur  étudie  les  diverses  variétés  de  cetle  catégorie  de  tumeurs  et  donne 
plusieurs  observations  dont  l’intérét  est  surtout  chirurgical. 

F.  IJkle.m. 

281)  Sur  le  traitement  orthopédique  de  la  Scoliose  par  les  appareils 
Zander,  par  K.  Za.ndkii  (doclorat  d’Universilé).  Thèse  di-  Montpellier,  n“  13,  1910- 
1911. 

L’auteur,  qu’une  hérédité  prédisposait  à  cette  étude,  dirige  une  installation 
privée  d’orthopédie.  Il  apporte  en  une  série  de  tableaux  les  résultats  d’une  expé¬ 
rience  personnelle  assez  longue,  relative  au  traitement  de  la  scoliose  et  au  pro¬ 
nostic  suivant  la  forme  et  le  degré.  A.  Gaussei,. 

285)  Un  cas  de  Sclérodermie  progressive  avec  quelques  réflexions 
sur  la  Pathogénie,  par  Cn,  HouuiKit  et  A.  Lacassao.nk.  Liion  médical,  15  ian- 
vierütll.  ■' 

Les  auteurs  rapportent  un  cas  de  sclérodermie  progres.sive,  k  début  sclérodac- 
tvli(|ue  avec  envahissement  de  la  face,  chez  un  malade  présentant  des  crises  comi¬ 
tiales  et  des  antécédents  tuberculeux.  Le  début  s’est  fuit  par  des  sjmtôrnes  rap¬ 
pelant  la  maladie  de  Uajnaud.  Après  une  discussion  pathogénique,  les  auteurs 
concluent  qu  il  n  y  a  pas  une  sclérodermie,  mais  des  sclérodermies,  troubles 
trophiques  cutanés  a^ant  leur  origine  dans  des  infections  ou  intoxications  (la 
tuberculose  dans  le  cas  particulier).  La  coexistence  avec  des  alfeclions  ner¬ 
veuses  avec  ou  sans  substratum  anatomique  atteste  uniquement  que  le  système 
nerveux  est  débile  et,  par  suite,  très  exposé  à  réagir  vis-à-vis  des  infections  ou 
into.xications.  j.  hocuaix 

280)  La  Sclérodermie  dans  le  Goitre  simple,  par  Maurice  Ivuiiu-ei.. 
Semaine  médicale,  an  XX.X,  n"  18,  p.  205,  i  mai  1910. 

Observation  d’une  malade  présentant  une  association  pathologique  dans 
laquelle  la  sclérodermie  et  le  goitre  sont  les  principaux  éléments. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  de  plusieurs  autres  qui  montrent  la  sclérodermie 
coexistant  avec  des  altérations  de  glandes  vasculaires  sanguines  et  dépendant 
peut-elre  de  lésions  thyroidiennes.  Il  en  résulte  des  indications  thérapeutiques 
de  la  plus  haute  importance.  I»; 

287)  A  propos  de  la  Systématisation  des  Nævi,  par  (i.  Fouhmaud. 
yoarelle  lamo(jraphie  de  la  Salpétrière,  an  XXIV,  n"  3,  p.  229-235,  mai-juin  1911- 

I  rois  observations  de  na'vi  se  rangeant  dans  la  catégorie  des  mi'viis-névrite. 
I)  après  1  auteur  la  théorie  de  Klippel  et  de  Pierre  Weil  est  jusqu'à  présent 
une  de  celles  qui  satisfont  le  mieux  l’esprit.  La  situation  qu’occupent  les  naivi 
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sur  la  surface  du  corps  paraît  bien,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  correspondre 
à  une  disposition  radiculaire.  E,  Eeindel, 

288)  Sur  les  Nævi  systématiques  et  leur  pathogénie  (IIP  mémoire) , 

part:.  Etienne  (de  iVancj).  Noum-lle  Jconoyrapkie  de  la  Salpêtrière,  an  X.Xlll, 

II"  -i,  p,  juillel-aoùt  1!H0, 

Dans  1  article  actuel  1  auteur  y  donne  7  observations  ;  leur  discussion  con¬ 
tribue  à  la  théorie  pathogénique  des  nmvi. 

I)  après  lui,  la  gencse  du  naivus-névrite  et  du  na‘vus-mjélite  s’explique  si 
1  on  admet  que  des  amas  de  la  crête  de  Sagemelil  ou  chaîne  ganglionnaire  de 
Dis,  futurs  ganglions  des  racines  postérieures,  les  cellules  ganglionnaires 
envoient,  d  une  part,  leurs  prolongements  cjlindraxiles  allant  former  les  cordons 
postérieurs  et  les  racines  postérieures  de  la  moelle  (Brissaud)  et,  d'autre  part, 
qu’elles  sont,  dés  le  début  de  leur  déveloiipemcnt,  unies  à  leurs  organes  termi¬ 
naux  de  provenance  ectodermique  (llensen)  :  on  comprend  facilement  qu’une 
lésion  de  cet  appareil  embryonnaire  peut  retenir  sur  la  peau  et  qu’une  lésion 
fmtale  de  l’appareil  ganglionnaire  déterminera  une  malformation  cutanée  dont 
la  topographie  reproduira  la  distribution  périphérique  du  nerf  lésé.  Au  con¬ 
traire,  une  lésion  fœtale  portant  sur  un  neurotome  spinal  produira  des  troubles 
cutanés  à  type  segmentaire,  c’est-à-dire  sur  une  zone  tributaire  du  segment 
spinal  par  lequel  passent  les  prolongements  intramédullaires  issus  des  cellules 
ganglionnaires. 

Ces  données  permettent  de  comprendre  pourquoi  les  troubles  trophiques  s’ob¬ 
servent  uniquement  dans  les  zones  de  distribution  des  branches  centripèdes  des 
nerfs.  Le  trouble  trophique  se  produit  dans  les  zones  de  distribution  des  bran¬ 
ches  centripèdes  des  nerfs,  grâce  à  l’intervention  du  sympathique. 

E.  Eeindel. 
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289)  Les  Neurasthénies  et  les  l’sychoses  post-opératoires  et  post¬ 
anesthésiques,  par  .Ioun-K.  Mitchell  (Philadelphie).  The  umericnn  Journal 
oj  lhe  medical  Sciences,  vol.  C.XEII,  n»  i,  p.  1-7,  juillet  1911. 

E  auteur  montre  par  de  nombreux  exemples  combien  il  est  délicat  d’opérer  des 
névropathes.  Le  plus  souvent  l’opération  pratiquée  chez  ces  sujets  est  une  source 
d  aggravation  pour  leurs  troubles  mentaux  ;  il  peut  se  faire  cependant  que  l’état 
psychique  reste  sans  changement,  mais  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  (|u’iin 
neurasthénique  guérisse  de  sa  neurasthénie  après  une  opération.  Tiiom.v. 

290)  État  Neurasthénique  par  Coryza  de  nature  Diphtérique  mécon¬ 
nue.  Guérison  par  la  Sérothérapie,  par  Gaiikl  et  Eesieuii.  Soc.  méd.  des 
HôpilaiLc  de  Lyon,  17  janvier  191 1 . 

Observation  contribuant  à  démontrer  la  bizarrerie  des  causes  des  états  neu¬ 
rasthéniques.  p.  RocuaIX. 

)  La  pratique  de  la  Psychothérapie  dans  le  traitement  des  états 
Neurasthéniques,  par  Marcel  Uieaux  (de  Saint-Marcel  (S.-et-L.).  Congrès  de 
I  avancement  des  Sciences,  Dijon,  aoiU  1911. 

J-a  seule  psychothérapie  digne  de  ce  nom  est  celle  qui  .s’adresse  non  pas  à 


11)0 


HEVUE  NEUnOl.OCiiyUE 


telle  faciiUé,  mais  à  l’Iiominc  tout  entier  ;  le  psjeliolhérapeute  doit  donc  mener 
de  front  l’éducation  totale  du  malade  qui  lui  est  conlié  ;  éducation  morale,  édu¬ 
cation  intellectuelle,  éducation  plij'sique  ;  l’une,  du  reste,  ne  va  pas  sans  les 
autres. 

Traiter  quelqu’un  par  la  psychothérapie  revient  à  lui  enseigner  Tart  diflicile 
de  se  gouverner  soi  même,  hien  diriger  son  intelligence,  son  corps  et  son  cœur. 

Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  remettre  dans  le  bon  chemin  les  malades  neuras¬ 
théniques,  obsédés  ou  découragés,  qui  viennent  assiéger  le  médecin  de  leurs 
doléances.  Sous  peine  d’aggraver  leur  état  et  de  provoquer  chez  eux  des  réac¬ 
tions  filcheuses,  ils  doivent  être  instruits  avec  inliniment  de  prudence,  de  tact 
et  d’autorité.  11  faut  avant  tout  arriver  à  les  connaître,  et,  pour  cela,  il  faut  les 
écouter  avec  patience,  indulgence  et  bonté;  leurs  plaintes  interminables  seront 
écoutées  au  début  sans  lassitude  ;  car  au  moindre  signe  d’impatience  le  malade 
se  replie  sur  lui-même. 

'fous  ces  mêmes  conseils  ont  été  donnés,  il  y  a  quelques  années,  parHrissaud 
dans  un  remarquable  chapitre  consacré  au  traitement  des  neurasthéni(|ues. 
Il  insista  surtout  avec  raison  sur  la  nécessité  d’inspirer  d’abord  la  confiance. 

La  conliance  venue,  commence  alors  vraiment  l’œuvre  curatrice.  Le  médecin, 
connaissant  bien  son  malade,  peut  commencer  à  le  mettre  en  garde  contre 
lui-même  et  à  lui  montrer  les  fautes  qu’il  ne  doit  plus  commettre.  Il  faut  ensuite 
armer  le  malade  contre  l’avenir,  en  faisant  appel  ici  à  toutes  les  ressources  de 
la  psychologie  et  de  la  morale.  S’il  est  nécessaire,  l’action  du  médecin  sera  ren¬ 
forcée  par  une  période  d’une  semaine  ou  deux  d’isolement.  Knlin  commencera 
l’apprentissage  à  nouveau  de  la  vie  ordinaire.  11  est  indispensable  que  le  patient 
soit  mis  en  état  de  résister  aux  heurts  des  personnes  et  des  choses.  Ses  premiers 
pas  doivent  être  guidés  ;  lui-même  observera  avec  rigueur  les  conseils  et  les 
prescriptions  qui  lui  ont  été  donnés  pendant  la  courte  période  où  il  s’est  trouvé 
isolé.  Pour  tenir  l’attention  du  malade  appliquée  et  pour  contrôler  sa  persévé¬ 
rance,  il  faut,  leur  édicter  un  réglement  de  vie  mitiulieux  suivi  avec  une  obéis¬ 
sance  absolue. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’imposer  au  malade,  et  de  lui  apprendre  à  s’imposer  à 
lui-même  une  discipline  physique  et  psychique;  ce  sont  les  mêmes  sages  con¬ 
seils  qu’ont  donnés  Dubois,  lirissaud,  Henry  iMeige,  etc.,  et  en  quoi  se  résume 
la  psycbothérapie  bien  comprise.  K.  F. 

292)  Un  cas  de  Diagnostic  difficile  de  l’Épilepsie,  [lar  Pactkt.  Soc. 

cHniriUf!  de  Méd.  wentale,  10  janvier  1911.  Uevue  de  Psiichialrie,  février  1911) 

p.  HT. 

M.  Pactet  présente  un  jeune  homme  qui  est  entré  dans  son  service,  il  y  ^ 
huit  mois,  à  la  suite  d’une  tentative  d’homicide  au  cours  de  laquelle  il  a  frappé 
sa  victime  de  27  coups  de  poinçon .  Soumis  à  un  examen  médico-légal,  il  fut  con¬ 
sidéré  comme  ayantagi  sous  l’iniluencede  lanévrose  comitiale  et  interné.  I)c(ini9 
son  entrée  à  l'asile,  jamais  il  n’a  présenté  d’accident  é|)ilepti(iuc  d’aucune  sorte 
et  a  donné  des  versions  contradictoires  des  circonstances  (jui  avaient  accompagne 
sa  tentative  d’homicide. 

Ce  cas  montre  la  difliculté  que  l’on  peut  éprouver  parfois  à  porter  un  diagnos¬ 
tic  précis  sur  l’état  pathologique  d’un  malade  et  l’intérêt  qu’il  y  aurait,  à  des 
points  de  vue  tmiltiples,  lorsque  celui-ci  entre  à  l’asile  à  l’occasion  d’un  acte 
délictueux,  à  communiquer  au  médecin  la  relation  oflicielle  des  circonstances 
dans  lesquelles  Pacte  a  été  accompli.  F.  F. 
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293)  Étude  d’une  Épileptique  en  étatd’Obnubilation  prédémentielle, 

par  IIkniu  Damayh  (de  liaillcul).  Hevae  dr  i'si/c/iiati'ie,  t.  XV,  n”  G,  p.  238-242, 
juin  1911. 

La  malade  apparlenait  à  celte  catégorie  d’épileptiques  qui  offrent  souvent, 
vu  le  l'alcntisseincnl  permanent  de  leurs  opérations  intellectuelles  et  1%  em¬ 
barras  »,  pour  ainsi  dire,  de  leurs  facultés,  l’aspect  de  la  démence.  Ces  comi¬ 
tiaux  sont  cependant  encore  capables  de  travaux  manuels  parfois  délicats:  ils 
ne  sont  point  gâteux.  Quelquefois,  crises  et  vertiges  devenant  moins  nombreux, 
l’obnubilation  se  dissipe  ;  dans  le  cas  contraire,  la  démence  véritable  vient  plus 
ou  moins  rapidement  se  greffer  sur  cet  étal  prémonitoire. 

L’épileptique  peut  demeurer  longtemps  dans  celte  phase  transitoire,  lorsque 
la  malade  a  succombé  clic  franchissait  peu  à  peu  le  passage  entre  l’état  d’obnu¬ 
bilation  et  la  démence,  ainsi  qu’en  ont  témoigné  les  altérations  cellulaires  cor¬ 
ticales  relevées  par  l’étude  histologique. 

Si  cette  malade  eût  vécu  plusieurs  années  encore,  l’état  démentiel  se  serait 
progressivement  accusé  et  la  nécropsie  eût  fait  voir  un  cerveau  macroscopi¬ 
quement  atrophié  avec  abondance  de  liquide,  dilatation  ventriculaire  et  réaction 
méningée. 

Divisant  en  trois  périodes  successives  l’évolution  du  mal  comitial  :  phase 
paroxystique  avec  obnubilation  passagère,  phase  d’obnubilation  chronique, 
phase  démentielle,  l’auteur  classe,  à  la  fin  de  la  seconde  étape,  le  cas  étudié. 

E.  F. 

293)  Du  danger  pour  les  Épileptiques  de  s’endormir  dans  le  décubi¬ 
tus  abdominal.  Considérations  médico-légales,  par  Mahcei,  Briand. 
liuU.  de  la  Soe.  clinique  de  Mêd.  mentale,  an  IV,  n°4,  p.  164-198,  21  avril  1911. 

M.  Marcel  Briand  montre  les  photographies  d’une  épileptique  ayant  contracté 
l’habitude  de  dormir  dans  le  décubitus  abdominal  et  qui  succomba  par  suffo¬ 
cation,  étouffée  par  son  oreiller.  Le  désordre  des  couvertures  du  lit,  l’altitude 
du  cadavre,  la  présence  de  salive  sanguinolente  sur  le  traversin,  auraient  pu 
faire  croire  à  un  homicide.  E.  F. 

29.3)  Mort  au  cours  d’une  crise  épileptique  dans  le  Décubitus  ven¬ 
tral.  Importance  médico-légale,  par  Mahciîl  Briand.  Société  de  Médecine 
légale,  12  juin  1911. 

On  doit  recommander  aux  personnes  de  l’entourage  des  épileptiques  de  sur¬ 
veiller  l’attitude  que  ces  malades  prennent  pour  dormir.  Il  cite  deux  observa¬ 
tions  d’épileptiques  morts  par  suffocation  au  cours  d’une  attaque  convulsive 
survenue  pendant  le  sommeil,  et  on  sait  que  les  attaques  épileptiques  sont 
souvent  nocturnes. 

La  première  malade,  qui  avait  contracté  l’habitude  de  dormir  sur  le  ventre, 
s  eloull’a  sur  son  oreiller  dans  lequel  la  face  s’était  enfoncée  pendant  une  crise. 

La  deuxième  malade  succomba  de  la  meme  façon  et  la  veilleuse  du  dortoir 
'“U  put  s’apercevoir  de  la  crise,  parce  que  la  malade  avait  pris  l'habitude  de 
dormir  la  tète  recouverte  de  son  drap. 

Les  cas  présentent  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  médico-légal.  Le 
désordre  des  couvertures  du  lit  bouleversées  pendant  l’attaque  d’épilepsie, 
‘altitude  du  cadavre,  la  présence  de  salive  sanguinolente  sur  le  traversin 
|‘Ui’aient  pu  laisser  croire  à  un  homicide  précédé  d’une  lutte  au  cours  de 
laquelle  la  victime  aurait  été  étouffée  par  compression  de  la  face  sur  l’oreiller. 
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Il  peut  J  avoir  là  un  écueil  jiour  l’expertise,  surtout  si,  comme  dans  le  premier 
cas,  il  s’agit  d’une  malade  dont  les  atta(iues  sont  rares. 

E.  Fkindki,. 

29(1)  L’hôpital  d’Épileptiques  de  l’État  d’Ohio,  par  Cur.t.iîiiiuî.  Annalea 
mi;ilico-psiiclioloiji(iiii‘x,  an  E\1X,  n"  1,  p,  52-58,  janvier-février  19H. 

Compte  rendu  du  fonctionnement  de  cet  hôpital-colonie.  E.  Eeindkl. 

297)  Intolérance  pour  les  Bromures  et  Empoisonnement  par  les  Bro- 
mures.jiar  Eouis  Casamajom.  New-York  .\i:urulo<jical  Socielij,  A  octobre  1910.  The 
Jonrml  of  Nerwxs  and  Mental  Disease,  n"  1 .  p.  98,  janvier  1911 . 

E’auleur  attire  l’attention  sur  l’emiioisonnement  qui  peut  résulter  de  l’emploi 
prolongé  de  hautes  doses  de  bromure  et  sur  le  délire  hromtirique,  analogue 
par  scs  caractères  au  délire  alcoolique.  Tiioma. 

298)  Intolérance  à  l’égard  des  Bromures  et  Empoisonnement  par  les 
Bromures,  par  Louis  Casa.majoh  (de  i\ew-Vork).  The  Journal  uf  Nvrvons  and 
mental  Dimise,  vol.  X.XXVlll,  n- 0,  p  :!.45-:i57,  juin  1911. 

L’auteur  montre  (|u’une  certaine  (luantitô  du  bromure  absorbé  est  retenue 
dans  l’organisme  ;  l’élimination  du  sol  est  insuffisante  quand  le  rein  n’est  pas 
en  parfait  état.  L’administration  quotidienne  de  hautes  doses  de  bromure,  par 
suite  de  l’accumulation,  peut  donner  lieu  à  l’empoisonnement  bromuré  qui  se 
manifeste  sous  la  forme  d’une  apathie  générale  avec  obnibulation  ou  sous  forme 
délirante.  C’est  de  cette  deuxième  forme,  plutôt  rare,  que  l’auteur  donne 
deux  observations.  Thoma. 

299)  L’Anorexie  Mentale,  par  Mohamed  Samy  Kamal.  Thèse  de  Lyon, 

1910-1911. 

L’anorexie  mentale  est  une  psychose  féminine  caractérisée  par  la  suppression 
de  la  sensation  de  faim  et  par  un  refus  de  s’alimenter.  Elle  est  accompagnée 
d’amaigrissement,  de  refroidissement  et  de  cyanose  des  extrémités,  de  troubles 
mentaux  consistant  en  un  cbangement  do  caractère,  souvent  en  délire  d’indi¬ 
gnité  (Wcill). 

L’autenr  admet  comme  patbogénie  l’hypothèse  d’une  insuffisance  ovarienne, 
le  terrain  comme  étiologie  et,  comme  causes  déterminantes,  les  émotions  et  la 
coiiuctterie  (désir  de  rester  mince).  On  la  constate,  en  effet,  exclusivement  chez 
les  femmes  de  10  à  20  ans. 

L’anorexie  débute  par  une  réduction  qualitative,  puis  quantitative  des  aliments  ; 
bientôt  la  privation  absolue  devient  une  idée  fixe,  le  sujet  restant  gai  et  actif. 
On  ne  constate  à  ce  moment  comme  trouble  organique  qu’un  peu  de  constipa¬ 
tion.  A  la  période  d’état  apparaissent  les  vertiges  et  les  sym[)tômes  d’inanition- 
Les  règles  sont  suspendues.  La  période  terminale  est  marquée  par  la  cachexie 
qui  peut  aboulir  à  la  mort. 

Le  diagnostic  se  fonde  sur  l’aspect  extérieur  de  la  malade,  sur  l’absence  J® 
toute  lésion  viscérale,  sur  l’anorexie  qui  est  d’origine  cérébrale,  sur  la  suspen¬ 
sion  des  menstrues,  sur  la  forme  spéciale  du  délire  (les  malades  ne  sont  p*^® 
inquiètes  de  leur  état,  mais  elles  se  croient  laides  et  indignes  de  vivre). 

I.e  traitement  consiste  dans  l’isolement,  la  psychothérapie  et  la  bonne  ah- 
inentation;-fes  rechutes  sont  possibles.  1’.  Uociiaix. 
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300)  La  Psycho-analyse  comme  procédé  thérapeutique  dans  les 
Psychonévroses,  par  Alfked  Gohdon.  Philadelphia  neurological  Society, 
23  décembre  1910.  The  Journal  of  Neruous  and  Mental  Disease,  n»  5,  p.  287* 
mai  1911. 

La  méthode  prend  beaucoup  de  temps  au  malade  et  au  médecin,  mais  elle 
fournit  des  résultats  plus  constants  et  plus  solides  que  toute  autre. 

Thom.\. 

301)  La  Psychologie  de  Freud  dans  ses  rapports  avec  les  Névroses, 

par  1  RIPANT  Hurrow.  The  american  Journal  of  the  medical  Sciencea,  vol.  (IXLI, 
n'-O,  p.  873-882,  juin  1911. 

L’auteur  résume  les  conceptions  psychologiques  de  Freud  et  montre  comment 
elle  explique  le  développement  des  névroses  et  leur  régression  sous  l’influence 
d’un  traitement  approprié.  Thoma. 

302)  Réflexions  sur  certaines  critiques  adressées  à  la  méthode 
Psycho-analytique  du  traitement  des  Névroses,  par  Kh.nest  Jones 
(Londres).  The  american  Journal  of  the  medical  Sciences,  vol.  CXLIl,  n"  1  p.  47- 
57,  juillet  1911 . 

L  auteur  s  attache  à  réfuter  un  certain  nombre  d’objections  adressées  à  la 
théorie  de  Freud  ou  tout  au  moins  à  montrer  qu’au  point  de  vue  pratique  on  peut 
passer  outre;  d’ailleurs  la  théorie  de  Freud  n’est  pas  un  dogme  et  les  points 
obscurs  qu  elle  présente  appellent  de  nouvelles  recherches  qui  compléteront 
l’œuvre  sans  détruire  ce  qui  se  trouve  établi.  Thoma. 

303)  Pathogénie  de  la  maladie  de  Parkinson,  par  Stamboliefk.  Thèse  de 

Montpellier  (doctorat  d'Université),  n”5,  1910-1911 . 

L’auteur  passe  en  revue  les  diverses  théories  émises  pour  expliquer  la  para¬ 
lysie  et  montre  l’insuffisance  de  chacune  d’elles  (théorie  humorale,  théorie  mus¬ 
culaire,  théories  nerveuses).  A  propos  de  la  théorie  humorale,  il  rapporte  in 
e.Tlen.so  l’observation  d’un  malade  traité  par  l’extrait  de  parathyroïde.  Il  conclut 
avec  la  plupart  des  auteurs  que  la  maladie  de  Parkinson  ne  doit  pas  être  consi¬ 
dérée  comme  une  maladie,  mais  plutôt  comme  un  syndrome  pouvant  relever  de 
facteurs  étiologiques  et  anatomiques  divers,  A.  Gaussel. 
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304)  La  place  clinique  de  la  Psychose  d’ Angoisse  (Pie  klinische  Stellung 
der  Angstspsjchose),  par  E.  Forsteh  (Berlin).  Karger,  Berlin,  210  pages,  1910. 
Dans  une  intéressante  monographie,  Fôrster  pose  la  question,  s’il  existe  une 
psyclio.se  d’angoisse  (Wernicke),  en  tant  qu’entité  morbide,  au  sens  de  VVer- 
nicke.  Apres  une  revue  historique  de  la  question,  où  il  ifonne  aux  travaux  fran¬ 
çais  leur  place,  il  étudie  une  longue  série  d'observations  qu’il  range  dans  «les 
groupes  suivants  :  ,  .i  i  .  .  .  .  .  • 
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1"  Cas  011  prédomine  un  sentiment  d’insuffisance  subjective,  —  2“  Mélancolies 
anxieuses.  —  3"  Cas  avec  craintes  de  châtiments.  —  4»  Mélancolies  anxieuses 
avec  passage  à  des  p.sychoses  complexes.  —  5"  Cas  où  des  idées  anxieuses  (de 
forme  obsédante)  prédominent.  —  0"  Cas  où  les  idées  anxieuses  sont  accompa¬ 
gnées  d’hallucinations.  —  7“  Cas  où  existent  des  symptômes  moteurs  qui  sont  à 
rapporter  éventuellement  à  une  apraxie  psycho-motrice. — 8"Cas  où  une  anxiété 
symptomatique  domine  le  tableau  clini<|ue.  —  !)"  Cas  de  psychoses  organiijues. 
—  fü"  l'itat  d'anxiété  réflexe. 

Analysant  ces  nomhreuses  observations  qui  resteront  de  bons  documents 
cliniques,  il  conclut  (|ue  l’anxiété  ne  s’y  montre  que  comme  un  symptôme  et  ne 
peut  à  elle  seule  constituer  une  psychose.  L’état  de  perplexité,  auquel  VVernicko 
attribue  une  grande  importance,  ne  suflit  pas  pourcaractériscr  sa  psychose  d’an¬ 
goisse.  Les  cas  en  apparence  les  plus  typiques  rentrent  dans  la  mélancolie 
anxieuse  ou  constituent  nno  |)seudo-mélancolie  anxieuse  symptomatique  de 
quelque  autre  chose. 

Kn  ce  qui  concerne  l'inhibition  motrice,  elle  n’existe  que  dans  les  cas  où  il  y 
a  insuflisance  subjective;  l’agitation  a[iparait  au  contraire  dans  tous  les  autres 
cas  ;et  l*’ôrster  admet  avec  Wernicke  une  mélancolie  soucieuse  (sorgemolli;  melan- 
cholie)  et  une  mélancolie  anxieuse  (annügolle.  mehirichinie) . 

Fôrster  cflleure,  pour  terminer,  la  question  de  la  folie  mania(|ue  dépressive, 
lien  l'ait  lacriti(iuc  ;  donnant  l’énumération  des  synqitômes  sur  lesquels  Dreyfus 
base  sa  description,  il  fait  observer  qu’il  n’y  a  dés  lors  pas  de  maladie  mentale 
qu’on  no  [misse  faire  rentrer  dans  la  psychose  mania(|ue  dépressive.  Aussi  ne 
peut-il  corisidércr  comme  un  progrès  de  ramener  à  un  état  mixte  de  la  folie 
maniaque  dépressive  la  mélancolie  anxieuse  tout  en  reconnaissant  la  parenté  de 
la  manie,  de  la  mélancolie,  de  la  folie  circulaire,  etc.  Dans  la  construction  des 
états  mixtes  la  division  de  Kraspelin  en  troubles  de  l’idéation,  de  l’humeur,  de 
la  volonté  est  d’ailleurs  hypothétique.  M.  Thénki.. 

303)  Les  Constitutions  Psychopathiques  et  leur  importance  sociale 
par  Hei.h.nki'RIkokhike  Stki.z.neh  (Iferlin,  Karger,  fOll  (230  pages). 

Donne  iiionografihio  do  la  question  des  dégénérés  envisagée  au  point  de  vue 
sociologique.  Ce  travail  ne  donne  pas  de  notions  nouvelles  sur  une  question  si 
souvent  traitée  mais  permettra  la  comparaison  avec  les  ouvrages  français  ana¬ 
logues. 

Les  observations  portent  sur  le  sexe  féminin  surtout,  Stelzner  étudie  l’héré¬ 
dité  dans  ses  differents  modes  et  les  autres  causes  étiolngi(jues  exogènes,  puis  la 
sy tnplomatologie  (niveau  intellectuel,  vagabondage,  vie  sexuelle,  etc.)  Kniin  la 
prophylaxie  et  lu  thérapeutique,  M  Tkénel. 

300)  La  Psychiatrie  au  l’V'^  Congrès  de  Psychologie  expérimentale  à 

Innsbruck,  par  le  firo'esseur  So.\i.viei!  (Ciessen).  Kituikfàr  psgchische  u.  nervose 

Krankheile.n,  t.  V,  fasc.  3,  fOlO  (40  pages). 

Résumé  d’un  cerlain  nombre  de  communications  touchant  la  psychiatrie. 

PiCK,  Psychologie  ilu  rétrécissement  du  champ  visuel. 

PiiiPMAN,  Types  de  perception  usuelle. 

KcæuLER,  (,|ualilés  ()riucipales  acoustiques. 

.Aleuandeh,  Fonctions  de  ra[)pareil  vestibulaire. 

Bar.vvy,  Théorie  de  l’app.ireil  vestibulaire. 

Mü.nakow,  Localisation  des  mouvements  chez  l’homme. 


ANALYSES 


195 


Martin,  Sur  les  représentations  de  mouvement. 

Albrecht,  Méthode  d’étude  des  processus  électriques  dans  le  corps  humain. 
Khuger,  Appareil  enregistreur. 

Banschburg,  Résultats  des  recherches  expérimentales  dans  le  domaine  de  la 
pathologie  de  la  mémoire. 

Obersteiner,  Sur  le  langage  de  rêve  de  Krœpelin. 

Marbe,  Sur  la  lecture  des  pensées. 

Kruoer,  La  méthode  ethnologique  en  psychologie. 

Kohn,  Le  sexe  et  l’àge  chez  les  écoliers. 

Maday,  Psychologie  du  cheval  et  de  l’équitation. 

Ex.nebi,  Hérédité  des  caractères  psychologiques  acquis. 

Khaus,  Sur  la  responsabilité  pénale. 

Raiman,  Conscience  et  intoxication.  M.  T. 

.107 )  Études  psychiatriques  pour  les  médecins,  les  éducateurs  et  les 
parents,  par  le  prol'esseur  Anton  (Karger,  Berlin),  19H,  deuxième  série. 
Articles  de  vulgarisation  : 

1”  Expression  des  sentiments  chez  l’homme  sain  et  l’homme  malade; 

2"  Epidémies  mentales  d’autrefois  et  d’aujourd’hui; 

3"  Dévelopiiement  intellectuel  de  l’enfant  et  de  ses  variétés; 

4“  Alcoolisme  et  hérédité; 

5“  Nature  et  traitement  chirurgical  de  l’épilepsie.  M.  T. 


SÉMIOLOGIE 


308)  Comment  pratique-t-on  l’Examen  direct  d’une  personne  présu¬ 
mée  Aliénée,  par  .Iacoues  Roubinovitch.  Bulletin  médical,  n"  54,  p.  (103, 
8  juillet  1011. 

Conférence  dans  laquelle  Roubinovitch  montre  d’après  quels  principes  et  sui¬ 
vant  quelle  rnélhode  doit  se  faire  l'examen  mental,  nerveux  et  ohysiriue  d’un 
aliéné.  L’auteur  considère  les  conditions  qui  se  présenlent  le  plus  fréquemment 
dans  la  pratique.  E.  Fkindel. 

309)  Les  Entités  cliniques  et  le  Diagnostic  en  Psychiatrie,  par  L  Ron- 

coRONi.  Bidütii  di  Patoliigia  nervosa  e  mentale,  vol.  XVI,  fasc.  (1,  p.  329-335, 
juin  1911, 

L’auteur  oppose  ses  idées  personnelles  à  celles  de  Lugaro  qui  admet  diffici¬ 
lement  les  schémas  d’enlités  psychiatriques;  il  croit  que  l’on  est  déjà,  grâce  aux 
progrès  réalisés  depuis  dix  ans,  en  possession  de  données  suffisant  souvent  à 
assurer  un  diagnostic  précis.  F.  Dsleni. 

310)  Les  Tests  d’appréc’.ation  et  leurs  usages  en  Psychiatrie,  par 

Willia.m  J.  .Maloney.  Heoiew  of  Neuvolotjy  and  Psychiatnj,  vol.  IX,  n"  7,  p.  366- 
377,  juillet  1911. 

L’auteur  montre  comment  l’emploi  des  tests  chiffrés  el  les  opérations  arith¬ 
métiques  simples  renseignent  rapidement  sur  le  ilegré  de  faiblesse  intellea- 
tuelle,  d’inatlenlion,  de  fatigue,  d’excitabilité  el  d’impatience  des  malades. 

ÏHQMA. 
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3H)  Note  préliminaire  sur  une  étude  de  l’Hérédité  dans  l’Aliénation 
mentale  à  la  lumière  des  lois  de  Mendel,  par  Gertrude-L.  Cannon  et 
A.-J.  Hosanoff  (de  New-York).  The  Journal  of  Nervous  and  Mental  Disease, 
vol.  XXX VIH,  11“  5,  p.  272-279,  mai  d9H. 

Les  auteurs  exposent  les  lois  de  .Mendel.  Les  histoires  d’un  certain  nombre  de 
familles  d’aliénés  relevées  par  eux  obéissent  de  prés  à  la  théorie  et  ils  formulent 
les  conclusions  suivantes  ; 

1"  Lorsque  les  parents  sont  tous  deux  névropathes,  tous  les  enfants  sont 
névropathes  ; 

2“  Lors(|u’un  des  parents  est  normal,  mais  qu’il  est  entaché  de  névropathie 
du  fait  d’un  ascendant,  et  lorsque  l’autre  parent  est  névropathe,  la  moitié  des 
enfants  seront  névropathes  et  l’autre  moitié  sera  normale,  mais  capable  de 
transmettre  la  tare  névropalliique  à  leur  progéniture; 

3“  Lorsqu’un  des  parents  est  normal  et  de  souche  purement  normale  et  que 
l’autre  parent  est  névropathe,  tous  les  enfants  seront  normaux,  mais  capables 
de  transmettre  la  tare  névropathique  il  leur  progéniture; 

i"  Si  les  deux  parents  sont  normaux,  mais  tous  deux  avec  une  teinte  névro- 
pathi([ue  héritée  d’un  parent,  le  quart  des  enfants  seront  normaux  et  incapables 
de  transmeltre  la  lare  névropathique  à  leur  progéniture;  la  moitié  seront  nor¬ 
maux,  mais  capables  de  transmettre  la  tare  névropatlii(|ue  ;  le  dernier  quart  des 
enfants  seront  des  névropalhes ; 

.5“  Si  les  deux  parents  sont  normaux,  l’un  d’hérédité  pnremenl  normale  et 
l’autre  entaché  de,  la  teiiHe  névropathique  du  fait  .l’un  ilft  ses  parents,  tous  les 

enfants  . . .  norm.inx,  et  la  moitié  d’entre  eux  seront  capables  et  l'autre 

moiiié  incapables  de  transmettre  la  tare  névrop,ilhi(|uc  à  leur  progéniture; 

6»  Si  les  di'ux  parents  sont  noi-maux  et  il’liérédilé  purement  normale,  les 
enfants  siu-ojiI  normaux  et  incapables  de  transmeltre  la  lare  névropathique  à 
leur  progéniture.  'Iho.ma. 

312)  Une  observation  d’Hérédité  polymorphe,  par  II  Le  Savoureux. 

L’EneéiMe,  an  VI,  n“  1,  p.  bü-tiU.  lü  )uillet  1911, 

Cette  communication,  fort  intéressante,  a  pour  sujet  l’Iiisloire  d’une  famille 
à  la  fois  tarée  et  artiste  La  bisaïeule  étail  d’un  tempérament  d’artiste,  mais 
elle  est  saine  et  issue  d’une  famille  saine  Son  mari  était,  (lar  contre,  un  scru¬ 
puleux  aboulii|ne,  auto-accusateur,  q'ii  avait  tenté  [ilusieurs  fois  de  se  suicider 
et  qui  n’avait  aucun  talent  arlislii|ue.  Ce  n’était  pas  un  bérédilaire  et  l’origine 
de  ses  troubles  mentaux  remontait  à  une  t^’pho'ide  de  l’adolescence. 

Dans  la  descendiince  do  ce  couple  on  suit  la  lutte  progressive  entre  les  deux 
élémenis  Ge  ne  sont  pas  les  plus  tarés  qui  sont  les  plus  artistes.  L’ai;cumu- 
lation  des  troubles  psjchopalbii|ues  n’a  pas  amené  une  évolution  parallèle  dans 
le  développement  des  facultés  intellec.luelles.  'fandis  que  peu  à  peu,  l’héritage 
des  talents  se  dissocie  et  se  disperse,  l’héritage  des  lares  psychiques  se  condense 
chez  des  sujets  qui  n’ont  aucun  talent.  Dés  que  la  dégénérescence  est  au  second 
plan,  lorsque  le  caractère  est  assez  fort  pour  persévérer  dans  un  travail  continu, 
les  individus  font  profession  de  leurs  dons  artistiques.  Ils  luttent  contre  la  part 
d’infirmité  (|ue  leur  a  transmise  leur  ancêtre,  et  s  ils  ont  obtenu  quelque 
renommée,  c’est  malgré  leur  déséquilibre. 

.  Mais  l’on  voit  aussi  le  mauvais  germe  triompher  du  bon.  Non  seulement  le 
lerapèraiiient  artistique  si  riche  des  ainés  s’est  spécialisé  chez  les  descendants, 
mais  encore,  chez  les  plus  récents  d’entre  eux,  il  y  a  soit  absence  de  tous  dons, 
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soit  inaptitude  à  les  développer  et,  finalement,  déviation  vers  ce  que  l’on  pour¬ 
rait  appeler  la  dégénérescence  du  tempérament  artistique  :  la  bohème  et  le 
cabotinage. 

Ainsi,  dans  cette  famille,  la  tare  psychopathique,  loin  de  se  montrer  la  com¬ 
pagne  ordinaire  du  talent,  y  apparaît  comme  une  lourde  charge  qui  s’oppose  à 
son  épanouissement.  E.  Feindel. 

313)  L’idée  de  Dégénérescence  dans  l’œuvre  de  Morel,  par  Georges 

Genii.-I’erhin.  Ikmie  de  Psychiatrie,  t.  XV,  n"4,  p.  134-15t),  avril  1911. 

Si  l’on  dépouille  l’œuvre  de  Morel  de  ses  unités  théologiques  et  téléologiques, 
on  trouve  que  la  dégénérescence  est  une  variation  maladive  de  l’humanité,  et 
que  l’aliénation  moniale  n’est  en  somme  qu’une  dégénérescence.  Mais,  parmi 
les  aliénés,  certains  sont  plus  lourdement  frappés  par  l’hérédité,  plus  dégénérés. 
Ils  forment  une  famille  très  vaste,  mais  assez  nettement  caractérisée  par  des 
stigmates  particuliers.  On  pourrait  les  désigner  sous  le  nom  de  fous  hérédi¬ 
taires  ;  ce  ne  sont  pas  les  seuls  héréditaires,  mais  ce  sont  les  plus  héréditaires 
de  tous. 

Voilà,  en  peu  de  lignes,  toute  la  doctrine  de  Morel.  Mais  il  ne  faut  point  en 
négliger  la  haute  porléi*  mélhodologique.  Dans  cette  œuvre,  l’on  voit  lu  psychia¬ 
trie,  autrefois  métaphysiciue,  devenir  positive;  l'hérédité  psychologique  mor¬ 
bide  est  analysée,  codifiée;  la  notion  d’hérédité  de  prédisposition  se  précise.  Les 
signes  phy  siques  sont  observés  chez  les  aliénés,  scientifi(iuement,  et  non  plus  à 
la  lumière  incertaitie  d’une  vague  physiognomonie  ou  d’une  illusoire  phrénologie. 

L’agrégation  de  la  psychiatrie  à  la  biologie,  es(|uisspe  depuis  des  siècles,  se 
réalise  définitivement.  L’aboutissant,  le  résumé,  la  synthèse  de  ce  mouvement 
séculaire,  c’est  une  vaste  conception  anlhropologico-psychiatrique  :  Vidée  de 
déyénérescence,  que  Morel  a  eu  la  gloire  d’individualiser  et  de  définir  d’une 
façon  qui  n’a  pas  été  surpassée.  E.  F. 

314)  Essai  sur  le  rôle  de  la  Ménopause  en  Pathologie  mentale,  par 

A.  Kkmonu  (de  Metz)  et  Paul  Voivenel,  L’Encéphale,  an  VI,  n"  2,  p.  113-126, 

10  février  1911. 

Les  auteurs  envisagent  la  ménopause  dans  un  sens  extrêmement  élargi  afin 
de  pouvoir  considérer  en  même  temps  les  phénomènes  mentaux  qui  peuvent 
apparaître  au  déclin  de  la  vie  sexuelle  dans  l’un  et  dans  l’autre  sexe. 

Ils  montrent  que  le  syndrome  ménopausique  se  caractérise  jiar  un  déséqui¬ 
libre  général  de  l’organisme  à  la  base  duquel  se  trouvent  les  intoxications  dues 
à  l’hypergenèse  de  certains  organes  et  l’involulion  de  certains  autres.  11  en 
résulte  un  état  de  dépression  générale  temporaire  entrecoupé  d’épisodes  souvent 
fugaces,  quelquefois  [irolongés  et  pouvant  aboulir  à  un  état  morbide  mental  des 
mieux  caractérisé.  La  ménopause  forme  ainsi  entre  l’àge  mûr  et  la  vieillesse  un 
seuil  non  moins  redoutable  que  celui  de  la  puberté  à  la  sortie  de  l’adolescence. 

E.  Feindel. 

313)  Prophylaxie  de  l’Aliénation  mentale,  par  A.-.L  Kosanoee.  Medical 
Record,  n“  2114,  p.  854-860,  13  mai  1911. 

L’individu  de  souche  normale  qui  s’abstient  d’alcool,  qui  est  exempt  de 
syphilis,  qui  a  échappé  aux  traumatismes  crâniens  n’est  pas  menacé^  par  la 
folie.  L’auteur  montre  comment  ces  desiderata  se  trouvent  réalisés. 

Thoma. 
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MÉDECINE  LÉGALE 

La  Jurisprudence  des  Tribunaux  en  matière  de  Divorce  et 

d’ Aliénation,  par  Juquelier  et  Fillasikr.  Société  médico-psijcholoiiique,  25  no¬ 
vembre  191Ü,  Annales  rnédieo-psychologiques,  p.  91,  janvier-février  1911, 

Au  moment  de  la  discussion  de  la  loi  du  divorce  en  1882,  la  Chambre  rejeta 
rameiidement  Louis  Guillot  qui  tendait  à  faire  figurer  la  folle  présumée  incu¬ 
rable  parmi  les  causes  de  divorce. 

La  jurisprudence  a  iie()uis  été  constamment  d’accord  avec  la  doctrine.  Non 
seulement  l’aliénation  confirmée,  mais  souvent  la  simple  présomption  de  folie 
chez  le  conjoint  défendeur  suffisent  pour  que  les  actes  incriminés  perdent  aux 
jeux  du  juge  le  caractère  d’excès,  d’injures  ou  de  sévices,  et  pour  que  la 
demande  en  divorce  présentée  par  la  victime  soit  rejetée.  Cependant  il  j  aurait 
lieu  de  distinguer  la  maladie  mentale  proprement  dite  (accident  plus  ou  moins 
grave,  plus  ou  moins  excusable),  de  la  déséquilibration  permanente  des  facultés 
ajant  précisément  pour  résultat  de  créer  l’insociabilité,  sans  nécessiter  l’inter¬ 
nement. 

L’essentiel  serait  de  ne  pas  considérer  comme  accomplis  sans  discernement 
tous  les  actes  injurieux  ou  violents  de  certains  tjrans  domestiques,  déséquili¬ 
brés  anormaux,  jaloux  ou  pervers,  sous  prétexte  que  ces  déséquilibrés  ont  une 
mentalité  s’écartant  de  la  normale  et  peuvent  avoir  été  passagèrement  des 
aliénés  véritables,  fis  ne  manquent  pas  souvent  de  tirer  argument  de  leur  propre 
folie  pour  demeurer  le  bourreau  et  le  parasite  de  leur  époux. 

Les  auteurs  estiment  que  cette  manière  de  voir  permettrait,  quelquefois,  de 
mettre  un  terme  à  des  situations  intolérables  sans  que  la  législation  actuelle  fût 
modifiée. 

Vallon  doute  que  l’on  puisse  trouver  un  critérium  qui  permette  de  séparer 
les  cas  où  le  divorce  est  opportun  et  ceux  où  il  ne  l’est  pas.  Admettre  des  excep¬ 
tions  au  principe  que  l’aliénation  exclut  le  divorce,  serait  créer  des  difficultés 
presque  insurmontables  ii  l’expertise  psychiatrique. 

ÜUKOUY.  —  La  religion  hébraïque  admet  le  divorce  pour  cause  d’aliénation. 

Fillassier,  —  La  législation  du  Portugal,  de  la  principauté  de  Monaco, 
l’admettent  également. 

De  Clémentel  estime  qu’il  n’est  pas  indispensable  qu’un  aliéné  soit  incurable, 
comme  le  voudraient  certains  législateurs  pour  que  le  divorce  soit  admis.  Il  est 
même  fâcheux  que  le  divorce  ne  soit  pas  admis,  même  pour  cause  de  maladie 
mentale  n’entraînant  pas  l’internement.  La  protection  du  conjoint  sain  et 
l’avenir  de  la  race  méritent  l’intérêt  du  législateur,  au  moins  autant  que  le  sort 
de  l’aliéné. 

Thénel.  —  La  législation  allemande  admet  le  divorce  chaque  fois  que  la 
maladie  mentale  rend  impossible  la  vie  conjugale;  c’est  une  condition  bien  plus 
large  que  celle  qui  porte  sur  l’incurabilité.  Son  élasticité  même  permettrait 
facilement  de  conclure  presque  toujours  au  divorce.  Elle  ne  manquerait  pas,  si 
elle  était  admise  en  France,  par  être  interprétée  en  ce  sens  par  les  magistrats 
qui  ont  de  plus  en  plus  tendance  à  prononcer  le  divorce  chaque  fois  qu’ils  le 
peuvent. 

Driani).  —  Tant  que  dure  l’internement,  le  conjoint  sain  est  suffisamment 
protégé  par  cet  internement  même  ;  c’est  quand  celui-ci  cesse,  qu’il  a  besoin 
d’être  protégé  par  le  divorce. 
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JuQUELiEB.  —  C’esl  la  distinction  entre  l’accident  et  l’état  habituel  se  carac¬ 
térisant  par  l’insociabilité  que  l’on  pourrait  désirer  voir  établir. 

E.  Feindel. 

317)  Contribution  à  l’étude  de  l’Aliénation  mentale  dans  l’Armée 
suisse  et  dans  les  Armées  étrangères.  Étude  clinique,  statistique 
et  de  prophylaxie,  par  Füançois  Navillk.  Thèse  de  Genève,  191Ü.  Un  volume 
in-S"  de  180  pages,  librairie  Kündig,  1910. 

L’étude  clinique  de  l’aliénation  mentale  chez  les  soldats  présente  un  grand 
intérêt  scientifique,  parce  qu’elle  peut  se  faire  dans  de  très  bonnes  conditions 
d’observation  et  même  d’expérimentation,  parce  que  l’âge  où  l’on  devient  soldat 
est  un  ilge  où  les  troubles  mentaux  débutent  volontiers,  et  parce  que  le  milieu 
militaire,  avec  les  exigences  de  sa  discipline  et  les  fatigues  qu’il  occasionne,  est 
un  bon  «  réactif  »  des  natures  anormales;  mais  elle  a  aussi  une  grande  portée 
pratique  par  le  fait  qu’elle  peut  conduire  à  des  mesures  très  générales  de 
réforme  des  prédisposés  et  des  aliénés,  mesures  qui  pourraient  débarrasser 
l’armée,  sur  une  grande  échelle,  d’éléments  inutiles,  gênants  et  dangereux. 

Depuis  quelques  années  la  psychiatrie  militaire  a  suscité  un  grand  nombre 
de  travaux;  mais  les  auteurs  se  sont  surtout  occupés  des  formes  légères,  de 
l’aliénation  mentale,  de  l’indiscipline  morbide,  de  la  délinquance  pathologique 
des  désertions,  des  fugues,  etc. 

Naville  a  voulu  apporter  à  son  tour  une  contribution  à  l’étude  des  troubles 
mentaux  dans  l’armée  :  mais  il  a  préféré  s’occuper  des  psychoses  proprement 
dites  que  l’on  observe  chez  les  soldats. 

Au  point  de  vue  clinique,  une  première  conclusion  ressort  de  son  travail  ; 
c’est  qu’il  n’existe  pas  de  forme  spéciale  que  l’on  puisse  appeler  «  psychose  mi¬ 
litaire  ».  Mais  ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  la  vie  militaire  et  surtout  le  fait 
de  «  devenir  soldat  »  constituent  des  moments  étiologiques  de  troubles  men¬ 
taux;  toutefois  de  même  nature  et  de  même  forme  que  ceux  qu’on  observe 
dans  la  vie  civile. 

Au  cours  du  service  militaire  on  observe  à  peu  près  toutes  les  formes  de 
psychoses.  Une  des  plus  fréquentes,  la  plus  intéressante,  parce  qu’elle  a  une 
étiologie  très  apparente  et  facile  à  comprendre  et  parce  qu’elle  ne  s’observe 
dans  aucun  milieu  avec  une  fréquence  aussi  grande,  la  plus  caractéristique, 
parce  qu’elle  est  par  excellence  la  «  psychose  des  recrues,  »  est  une  dépression 
à  laquelle  s’adjoignent  toujours  des  symptômes  d’anxiété  ou  de  confusion  men¬ 
tale.  Elle  n’a  pas  un  mauvais  pronostic,  elle  survient  presque  toujours  chez  des 
individus  dont  le  passé  mental  révèle  une  intelligence  débile,  une  timidité  pa¬ 
thologique  ou  une  prédisposition  k  la  dépression,  (’.esont  presque  exclusivement 
des  paysans  qui  en  sont  atteints;  plusieurs  de  ceux  qui  ont  été  observés  par 
l’auteur  n’avaient  jamais  quitté  leur  village  ou  leur  montagne  avant  de  partir 
pour  la  caserne  ;  cette  psychose  survient  presque  exclusivement  dans  les  huit 
premiers  jours  de  caserne  ;  quelquefois  on  en  aperçoit  les  premières  manifes¬ 
tations  dès  le  premier  jour.  Ce  qu’il  faut  incriminer  c’est  donc  bien  l’émotion 
que  donne,  à  des  natures  trop  impressionnables,  le  premier  contact  avec  la  vie 
militaire. 

Les  autres  psychoses  que  l’on  observe  chez  les  recrues  se  répartissent  en  deux 
groupes.  Ce  sont  d’abord  les  états  mélancoliques  simples  ou  les  états  délirants 
(sous  forme  de  confusion  mentale),  qu’il  faut  considérer  comme  la  première 
manifestation  d’une  démence  précoce  qui  poursuivra  ultérieurement  son 
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évolution,  mais  qui,  momentanément,  peut  présenter  une  période  de  guérison 
apparente. 

Les  autres  ps^^choses  que  l’on  observe  au  début  du  service  sont,  à  part  quel¬ 
ques  dépressions  ou  de  rares  psychoses  d’épuisement,  le  plus  souvent  des  formes 
agitées  (agitation  maniaque  avec  euphorie,  agitation  catatonique  surtout).  Dans 
la  plupart  des  cas  on  est  en  droit  de  penser  que  les  fatigues  physiques  jouent 
un  rôle  dans  leur  éclosion.  Ces  psychoses  surviennent  en  général  chez  les  indi¬ 
vidus  intelligents  et  apparemment  non  prédisposés. 

Chez  les  «  incorporés  »  les  dépressions  et  les  confusions  mentales  sont  rares; 
les  psychoses  d’épuisement,  les  démences  précoces  à  forme  paranoïde  ou  cata¬ 
tonique  sont,  par  contre,  fréquentes;  les  manies  sont  rares  aussi.  Nombre  de 
ces  cas  doivent  être  attribués  aux  fatigues  nerveuses  et  physiques  occasionnées 
par  les  manœuvres. 

Le  nombre  des  débiles  et  des  prédisposés  est  beaucoup  moindre  chez  les  in¬ 
corporés  qui  deviennent  aliénés  que  chez  les  recrues  ;  au  contraire  des  recrues, 
les  incorporés  aliénés  ne  sont  que  rarement  des  paysans.  On  observe  beaucoup 
de  rechutes  chez  des  soldats  que  des  atteintes  mentales  antérieures  auraient  dû 
avoir  fait  réformer. 

On  a  prétendu  que  les  psychoses  des  soldats  avaient  une  gravité  spéciale. 
L’auteur  ne  se  prononce  pas  dans  ce  sens  ni  dans  le  sens  contraire,  il  a  observé 
quelques  cas  graves,  mais  beaucoup  aussi  qui  semblent  n’avoir  été  que  des  épi¬ 
sodes  mentaux  passagers  et  qui  ont  guéri  après  quelques  mois  d’asile. 

En  ce  qui  concerne  l’estimation  de  la  part  des  responsabilités  qu’a  le  service 
militaire  dans  l’éclosion  des  psychoses,  Naville  se  montre  très  affirmatif.  D’après 
lui,  le  service  militaire  doit  être  tenu  pour  responsable  de  la  genèse  de  la  plu¬ 
part  des  psychoses  développées  à  ce  moment.  11  n’y  a  pas  lieu  de  faire  excep¬ 
tion  que  pour  les  soldats  qui  ont  été  trouvés  malades  à  l’entrée  et  qui  ont  été 
licenciés  sans  que  leur  état  ait  empiré,  ainsi  que  pour  quelques  incorporés  dont 
la  psychose  semble  vraiment  n’être  survenue  au  cours  du  service  militaire  que 
par  coïncidence.  Ceci  regarde  surtout  le  groupe  de  ces  incorporés  qui  ayant 
présenté  antérieurement  de  légères  atteintes  mentales,  en  ont  présenté  une 
nouvelle  au  cours  du  service  militaire.  L’auteur  estime  donc  que  la  presque 
totalité  des  soldats  devenus  aliénés  au  service  militaire  ont  droit  au  bénéfice  de 
l’assurance  fédérale  et  cela  même  dans  les  cas  où  leur  psychose  est  apparue 
dans  les  tout  premiers  jours.  E.  Feindel. 

;M8)  utilisation  du  critère  Anamnestique  pour  le  signalement  Psy¬ 
chologique  des  Recrues,  par  Cætano  Eunajoli.  Giornale  di  Medicina  militare, 

juin  1911,  an  LIX,  n“  6,  p.  443. 

L’auteur  se  préoccupe  des  inconvénients  résultant  de  l’incorporation  des 
débiles,  tarés  et  psychopathes  dans  l’armée.  Les  recrues  pourraient  avoir  leur 
fiche  établie  d’apres  les  renseignements  recueillis  par  les  directeurs  d’asile,  la 
police,  la  gendarmerie,  et  fournis  par  les  maires  et  les  maîtres  d’école. 

F.  Deleni. 

319)  Les  Aliénés  dans  l’Armée,  par  Factet  et  H.  Colin.  Bull.de  la  Soc- 
clinique  de  Méd.  mentale,  séance  du  20  février  1911,  p.  43-46. 

Les  auteurs  présentent  un  malade  atteint  d’imbécillité  qui  a  été  maintenu 
pendant  3  ans  sous  les  drapeaux  et  a  fait  deux  fois  28  jours.  Le  niveau  intellec¬ 
tuel  du  sujet  est  si  faible  qu’il  n’a  pu  apprendre  le  maniement  d’armes  ou  l’exer- 


201 


cice;  il  était  employé  à  balayer  les  cours,  et  les  officiers  avaient  recommandé  à 
ses  camarades  d’éviter  toute  brutalité  et  toute  brimade,  précaution  qui  n’était 
pas  inutile,  étant  donné  les  impulsions  violentes  auxquelles  sont  sujets  ces 
faibles  d’esprit,  impulsions  qui  peuvent  avoir  les  conséquences  les  plus  graves. 

M.  Colin  cite  un  autre  de  ces  imbéciles,  malade  de  son  service,  maintenu  pen¬ 
dant  3  ans  dans  l’armée  et  qui  a  passé  la  majeure  partie  de  son  temps  aux 
bataillons  d’Afrique  et  aux  compagnies  de  discipline. 

Briand,  Boissier,  de  Clérambault  citent  des  cas  aussi  étranges  de  maintien  au 
corps  d’imbéciles  profonds,  E.  F. 

320)  Les  Aliénés  dans  l’Armée,  par  Pactet.  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd. 
mentale,  an  IV,  n"  3,  p.  96-100,  20  mars  1911. 

M.  Pactet  présente  un  jeune  malade,  de  faible  niveau  intellectuel,  qui,  après 
s’être  engagé,  ne  tarda  pas,  après  avoir  encouru  de  nombreuses  punitions  au 
régiment,  a  déserter.  En  prévention  de  conseil  de  guerre,  il  fut  soumis  à  une 
expertise  médico-légale  et  réformé.  11  s’agit  ici  d’un  sujet  qui,  avant  son  enga¬ 
gement,  avait  donné  la  preuve  de  son  inadaptibilité  à  tous  les  milieux  où  il  avait 
vécu. 

Les  faits  de  ce  genre  doivent  être  signalés  dans  le  but  de  favoriser  l’action 
des  médecins  de  l’armée  qui,  avec  une  très  nette  idée  des  exigences  de  la  collec¬ 
tivité  militaire,  s’efforcent,  non  sans  se  heurter  à  de  vives  résistances,  d’en 
éliminer  les  éléments  inutilisables  et  nuisibles. 

Chavigny  insiste  sur  ce  que  le  public,  comme  les  administrations  diverses,  ne 
devraient  pas  pousser  les  débiles  mentaux  à  s’engager.  Ils  font  de  déplorables 
soldats,  et  il  faudrait  que  la  presse  fasse  passer  ces  notions  dans  le  grand 
public. 

Colin  avec  son  interne,  Beaussart,  a  dressé  des  tableaux  graphiques  résumant 
l’existence  de  ce  genre  de  malades.  On  peut  voir  sur  ces  tableaux  le  résultat 
déplorable  du  service  militaire,  soit  après  l’engagement  volontaire,  soit., à  la 
suite  de  l’incorporation  légale,  E.  F. 

32d)  Les  maladies  Mentales  dans  l’Armée,  par  Adam  (de  Bourg).  Annales 
médico-psychologiques,  novembre-décembre  1910  et  janvier-février  1911,  p.  59. 

Etude  documentaire  et  raisonnée  envisageant  en  détail  la  situation  des 
aliénés  et  des  débiles  mentaux  dans  ses  rapports  avec  le  commandement  et  le 
service  médical.  L’organisation  du  service  psychiatrique  dans  l’armée  répond  à 
la  fois  à  un  besoin  d’humanité,  de  justice  et  de  défense  nationale. 

E.  Feindel. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

322)  Débilité  Intellectuelle  et  Morale  avec  Simulation  surajoutée  ou 
Démence  précoce,  par  M.  Beaussabt.  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  men¬ 
tale,  an  IV,  n»7,  p.  259-266,  juillet  1911. 

Présentation  d’un  jeune  malade  du  service  de  M.  Colin,  malade  qui,  au  pre¬ 
mier  abord,  donne  l’impression  d’un  déséquilibré  ;  amoral,  instable,  délinquant. 
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plus  OU  moins  habitué  des  asiles  où  il  y  entre  à  l’occasion  d’accès  délirants  polj'- 
morphes  qu’on  pourrait  croire  voulus.  L’altitude,  la  physionomie  du  malade, 
une  amnésie  absurde  de  tous  les  faits  de  sa  vie,  des  craintes  inexpliquées  font 
soupçonner  la  simulation.  Cependant  une  plus  longue  observation  montre  qu’il 
s’agit  d’actes  et  de  phénomènes  pathologiques  qui  peuvent  se  rapporter  à  l’exis¬ 
tence  d’une  démence  précoce  (troubles  du  sens  moral  et  du  caractère,  attitude 
maniérée...)  dont  l’éclosion  remonterait  à  7  années.  Le  malade,  âgé  de  16  ans, 
avait  pu,  quoique  débile,  arriver  jusqu’à  la  classe  de  cinquième  lorsque  sont 
survenus  les  troubles  qui  existent  actuellement.  E.  F. 

623)  Intermittence  et  Démence  précoce,  par  Chaslin  et  Skglas.  Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  XXIV,  n°  3,  p.  215-228.  mai-juin  1911. 

Dans  le  cas  des  auteurs,  le  début  des  troubles  mentaux  s’est  fait  à  l’àge  de 
17  ans  ;  de  Juillet  à  septembre,  état  catatonique  ;  d’octobre  1891  à  mars  1892, 
rémission  pendant  laquelle  le  malade,  sorti  de  l’asile,  travaille  dans  un  grand 
magasin. 

Le  23  mars  1892,  reprise  des  accidents  délirants,  internement  de  deux  années. 
Sorti  de  l’asile  le  9  juin  1891,  le  malade  traverse  alors  une  longue  intermittence 
de  plus  de  14  ans,  pendant  lesquels  il  fait  4  ans  de  service  militaire,  puis  entre 
comme  comptable  dans  une  compagnie  d’assurances  où  il  reste  et  arrive  à 
gagner  suflisamment  pour  subvenir  à  ses  besoins  et  même  pouvoir  se  marier  à 
32  ans. 

En  septembre  1908,  à  la  suite  d’une  légère  intervention  chirurgicale,  réappa¬ 
rition  des  troubles  mentaux,  d’aspect  catatonique,  qui  nécessitent  l’internement 
le  13  décembre  1908  et  durent  encore  aujourd’hui  sous  la  même  forme. 

A  en  juger  d’après  le  tableau  actuel,  il  ne  semble  pas  qu’il  puisse  y  avoir 
d’hésitation.  Le  tableau  clinique,  dans  son  ensemble,  est  très  caractéristique; 
l’indiiférence  du  malade,  le  maniérisme,  les  stéréotypies,  le  négativisme,  le 
gâtisme,  l'incohérence  des  discours  et  des  actes  sont  des  raisons  sullisantes  pour 
en  faire  un  dément  catatonique. 

Or,  si  ce  malade  se  présente  aujourd’hui  avec  les  allures  d’un  dément  précoce 
catatonique,  il  a  évolué  à  la  façon  d’un  intermittent,  et,  pendant  prés  de  15  ans, 
entre  deux  phases  catatoni(iues,  il  a  vécu  au  dehors,  menant  une  existence 
active,  tenant  sa  place  dans  la  société  tout  comme  eût  pu  le  faire  le  premier 

Si  importante  qu’elle  soit,  cette  notion  d'une  intermittence  aussi  complète  et 
aussi  prolongée  n’est  pas  exclusive  d’une  démence  précoce.  Dans  un  cas  de 
Logre  une  démente  précoce  a  présenté  des  rémissions  de  même  genre. 

On  voit  donc  que  la  démence  précoce  peut  présenter,  au  cours  de  son  évolu¬ 
tion,  non  seulement  des  rémissions  permettant  au  malade  de  vivre  au  dehors 
sans  attirer  l’attention,  mais  aussi  de  véritables  intermittences  prolongées, 
complètes,  et  dont  le  vérilable  caractère  s’affirme  dans  ce  fait  que  le  malade 
peut  jouer  un  rôle  actif,  tenir  sa  place  dans  la  société  aussi  bien  que  quiconque. 

La  notion  de  ces  rémissions,  et  surtout  de  ces  intermittences,  est  assez  décon¬ 
certante  si  l’on  veut  admettre  que,  dans  la  démence  précoce,  la  démence  soit 
primitive,  initiale.  11  n’en  serait  pas  de  même  si  l’on  ne  voyait,  comme  jadis, 
dans  la  démence  qu’un  syndrome  terminal  d’une  évolution  morbide  ayant  po 
osciller  jusque-là  à  travers  des  phases  diverses. 

C’est  là  une  raison,  entre  bien  d’autres,  qui  donne  à  penser  que  dans  le  vaste 

cadre  de  la  démence  précoce,  à  cûté  de  quelques  cas  méritant  peut-être  vraiment 
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une  description  à  part,  se  trouvent  entassés  pêle-mêle  les  syndromes  les  plus 
dissemblables  n  ayant  d  autre  point  de  contact  de  leur  terminaison  commune 
par  la  démence.  K.  Feindel. 

324)  Dessins  anatomiques  et  conceptions  médicales  d’un  Dément 

précoce,  par  Pastuiikl.  L'Encèi,hale,  an  VI,  rr  4,  p.  338-360,  dO  avril  dOdd. 

Les  dessins  et  la  prose  médicale  du  malade  en  question  sont  remarquables  par 

leurs  tendances  stéréotypées.  Feundel 

325)  Prédémence  précoce.  Mise  en  valeur  des  faits  Héréditaires  et 

Constitutionnels  dans  la  Démence  précoce,  par  Smith-Ely  .Ieli.ifpe 

(.New-York).  The  Journal  oj  Nervuus  and  mental  Diseuse,  vol.  XXXVllI  n“  i. 

1>.  1-20,  janvier  19dd . 

Le  but  de  l’auteur  est  de  démontrer  que  la  démence  précoce  apparait  chez  des 
individus  marqués  par  une  constitution  psychi(iue  spéciale  que  l'hérédité  condi¬ 
tionne.  Il  existe  par  conséquent  une  période  prédémenlielle  dans  laquelle  l’enfant 
lait  montre  d’un  caractère  et  de  tendances  qui  peuvent  faire  craindre  pour 
l’avenir. 

L  auteur  a  suivi  de  près  quelques  enfants  qui,  dix  ans  plus  tard  ou  davantage, 
sont  entrés  dans  la  démence  précoce.  Tous  ces  enfants  présentaient,  sous  des 
dehors  souvent  brillants,  des  anomalies  de  la  pensée  et  du  caractère;  leur  cons¬ 
titution  était  franchement  psychopathique.  Les  particularités  en  question  sont 
surtout  bien  évidentes  dans  la  longue  et  intéressante  observation  que  donne  Fau¬ 
teur  d’un  état  prédémentiel. 

Il  est  difficile  de  résumer  en  quelques  lignes  les  caractéristiques  mentales  du 
futur  dément  précoce.  Mais  on  peut  dire,  avec  l’auteur,  que  ces  enfants,  qui 
paraissent  souvent  brillants,  semblent  plus  préoccupés  de  ce  qui  se  passe  en 
dedans  d’eux-mêmes  que  des  bruits  du  dehors.  Ils  sont  fort  maladroits  de  leurs 
mains  et  sont  inaptes  aux  besognes  pratiques.  Ils  sont  mauvais  observateurs  car 
leur  esprit  ressasse  inlassablement  ses  propres  méditations.  Ils  ne  savent  pas 
s’adapter  aux  nécessités  de  la  vie  de  famille,  échappent  k  toute  régie  et  à  toute 
règlementation.  Ils  sont  sujets  à  des  crises  d’abstractions  qui  ne  sauraient  attirer 
ni  retenir  un  enfant  normal.  S’ils  sont  irritables  dans  leur  famille,  ils  se  mon¬ 
trent  aimables  pour  les  étrangers  et  cherchent  à  hriller  devant  eux,  Ils  sont  exa¬ 
gérément  susceptibles,  soupçonneux  et  habiles  à  discuter  les  questions  trans¬ 
cendantes  d’un  jeune  sujet  inhabile. 

Quand  on  se  trouvera  en  présence  d’un  jeune  sujet  inhabile  à  tout  exercice 
physique  ou  manuel,  présentant  une  aversion  constitutionnelle  de  ses  devoirs  et 
marquant  une  tendance  à  glorifier  de  vagues  abstractions,  on  ne  craindra  pas  de 
le  considérer  comme  un  malade.  Peut-être  peut-on  le  sauver  de  la  démence  pré¬ 
coce  en  l’intéressant,  par  l’éducation,  aux  choses  de  son  âge  et  de  son  niveau 
intellectuel,  et  en  combattant  sa  disposition  à  le  mêler  de  questions  qui  le 
dépassent  et  dans  le  vague  desquelles  il  se  noie,  Thoma. 

326)  Presbyophrénie  et  Démence  sénile,  par  .1.  Hamel  (de  Villejuif).  Revue 

de  Psychiatrie,  t.  XV,  n”  1,  p.  2-24,  janvier  19H. 

L’auteur  analyse  quatre  observations  personnelles,  discute  la  valeur  et  la 
signification  des  symptômes  de  la  presbyophrénie  et  conclut  que  son  étiologie  ne 
mère  pas  de  celle  de  la  démence  sénile  :  l’artério -sclérose  et  l’involution  sénile 
noivent  être  incriminées. 


L. 


204 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


D’après  lui  la  presbyophrénie-maladie,  variété  clinique  de  la  démence  sénile, 
s’en  distingue  par  l’adjonction  ou  par  l’exagération  d’un  symptôme  primordial, 
la  confusion,  ou  trouble  de  la  conduction.  Secondairement  elle  se  caractérise  par 
l’augmentation  de  l’amnésie,  de  la  désorientation, de  la  fabulation  etdes  fausses 
reconnaissances,  sous  l’influence  de  la  confusion. 

Tous  ces  symptômes  existent,  à  l’état  d’ébauche  au  moins,  dans  la  démence 
sénile. 

L’amnésie  des  polynévritiques  diffère  de  celles  des  presbyophréniques  par 
l’absence  ou  la  curabilité  des  lésions  histologiques  La  fabulation,  la  désorienta¬ 
tion,  les  fausses  reconnaissances,  sont  des  symptômes  seeondaires,  complexes, 
dont  le  mécanisme  est  dilférent  dans  les  diverses  psychoses  où  on  les  rencontre. 
Les  troubles  névritiques  ne  sont  pas  constants  dans  la  [)rcsbyophrénie. 

La  presbyophrénie  peut  se  présenter  sous  forme  de  syndrome  passager  au 
cours  de  la  démence  sénile  simple.  E.  F. 

327)  Presbyophrénie  et  Épilepsie  traumatique,  par  I’hênel  et  Lucien 

Libert.  Bull,  de  lu  Soc.  clinique  de  Médecine,  séance  du  il)  décembre  1910, 

p.  337. 

MM.  Trénel  et  Libert  montrent  une  femme  de  76  ans,  ayant  fait  une  ehute 
grave  sur  la  tête  à  53  ans  Depuis  cette  époque,  vertiges  et  affaiblissement  intel¬ 
lectuel  progressif.  Placée  dans  un  hospice,  elle  s’y  agile  et  entre  à  l’asile  21  ans 
après  l’accident.  Elle  présente  de  l’amnésie  rétrograde  et  de  l’amnésie  d’acqui¬ 
sition,  de  la  désorientation,  des  fabulations,  des  fausses  reconnaissances.  Pas 
de  signes  de  névrite,  en  particulier  pas  de  douleur  à  la  pression  des  masses 
musculaires.  Exagération  des  réflexes  rotuliens.  Elle  a  presque  tous  les  mois 
des  vertiges. 

Il  est  intéressant  de  constater  le  syndrome  presbyophrénie  se  présentant  avec 
l’étiologie  de  la  psychose  post-traumatique.  E.  F. 

328)  Recherches  sur  la  Presbyophrénie,  par  V.  Truelle  et  Uené  Uessiéhe. 

L’Eiicépluile,  an  \T,  n"  6,  p.  503-520,  10  juin  1911. 

Chez  14  presbyophréniques,  les  auteurs  ont  étudié  l’élimination  du  bleu  de 
méthylène  et  la  glycosurie  alimentaire.  Ils  ont  constaté  que  l’élimination  est 
plus  ou  moins  considérablement  retardée,  parfois  très  longue  (32  heures  et  plus) 
à  atteindre  son  maximum,  qu’elle  est  prolongée  et  généralement  discontinue  ou 
polycycli(|ue  ;  de  plus,  bien  que  6  seulement  des  malades  iirésentent  de  lu  gl^'" 
cosurie  alimentaire,  10  éliminent  dans  leurs  urines  de  l’urobiline,  des  acides  ou 
des  pigments  biliaires. 

11  apparaît  donc  chez  ces  malades  un  état  d’insuffisance  hépatique  et  rénal® 
manifeste. 

Si  l’on  admet  que  la  presbyophrénie  est  constituée  par  le  développement,  sui’ 
un  terrain  démentiel,  généralement  peu  marqué,  parfois  plus  profond  (démence 
séniles  ou  toxi(|ues,  démences  artérioscléroti(|ues,  etc.)  d’un  syndrome  confU" 
sionnel  chroiil(|ue  (amnésie  rétro  et  antérograde,  aprosexie,  désorientation, 
troubles  alloiisychiques  de  Wernicke)  généralement  compli(iué  d’accès  subaigu® 
passagers  ou  durables  du  type  onirique,  on  comprend  que  ce  syndrome  ait  P“ 
être  tour  à  tour  rattaché  à  la  cérébropathie  psychi(|ue  toxémique  de  Korsakoff 
(l)upré)  ou  à  la  confusion  mentale  fllégis).  On  comprend,  d’une  part,  qu’il  ai*' 
été  logique  de  rechercher  si  la  cause  de  ce  syndrome  confusionnel  ne  résidait 
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pas,  même  en  ce  qui  regarde  uniquement  sa  forme  chronique  débarrassée  des 
accès  subaigus  contingents,  dans  une  auto-intoxication  permanente  qui  pût  être 
dévoilée  par  des  signes  d’insuffisance  hépatique  ou  rénale.  C’est  ce  que  les 
auteurs  ont  trouvé  et  il  semble  bien  que  leur  interprétation  ne  soit  pas  pure¬ 
ment  hypothétique. 

Kxiste-t-il  une  relation  entre  l’intensité  de  l’insuffisance  hépato-rénale  et  la 
netteté  du  syndrome  presbyopbrénique ?  On  ne  saurait  l’affirmer,  car  il  est  très 
difficile  d’apprécier  l’intensité  de  cette  insuffisance.  Cependant  que  dans  les  cas 
où  le  syndrome  presbyopbrénique  est  réduit  au  minimum,  on  ne  trouve,  avec 
une  glycosurie  faiblement  positive,  ni  urobiline,  ni  acides,  ni  pigments  biliaires 
dans  les  urines,  de  plus,  l’élimination  du  bleu,  à  part  un  polycyclisme  décrois¬ 
sant,  s’y  rapproche  sensiblement  de  la  normale.  IC.  Feindel. 
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520)  Un  Clastomane,  par  Fassou.  Huü.  de,  la  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale, 
an  IX,  n"  3,  p.  130-134,  mars  1911. 

Le  malade  est  un  débile  mental  qui  s’est  spécialisé  dans  le  bris  de  certains 
objets.  Il  a  un  faible  pour  les  devantures,  mais  à  l’occasion  ne  dédaigne  pas  les 
simples  carreaux  et  même  les  verres  à  boire  ;  les  tables  de  marbre  ont  ensuite 
retenu  son  goût. 

Il  agit  sons  l’influence  d’idées  délirantes,  d’illusions  et  peut-être  d’hallucina¬ 
tions  ;  il  y  a  des  gens  qui  lui  en  veulent,  il  surprend  des  regards  bizarres,  d’où 
énervement,  et  il  réagit  à  sa.  façon.  Il  trouve  d’ailleurs  un  bon  stimulant  dans 
l’alcool  ;  il  absorbe  tous  les  jours  au  moins  4  litres  de  vin  et  prend  régulière¬ 
ment  son  apéritif  avant  cliaqu'*  repas. 

Les  manifestations  impulsives  sont  p.aroxystiques  et  impossibles  à  prévoir  ; 
elles  jaillissent  subitement. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  malade,  ballotté  entre  la  prison  et  l’asile,  c’est  l’uni¬ 
formité  sériée  de  ses  réactions  Après  la  période  des  carreaux  est  venue  la 
période  des  tables,  et  ces  périodes  se  chiffrent  par  des  mois  et  des  années.  Si  le 
mala  le  brisait  pendant  si  longtemps  les  mêmes  objets,  c’est  qu’il  avait  des  rai¬ 
sons  pour  cela.  Pour  les  tables,  le  motif  est  net;  pour  les  carreaux,  il  est  plus 
obscur,  mais  il  doit  exister.  Et  on  peut  se  demander  si,  un  de  ces  jours,  une 
nouvelle  cause  de  surexcitation  émotive  ne  va  pas  produire  une  série  de  réac¬ 
tions  stéréotypées  visant  un  autre  objet  à  propos  duquel  le  malade  éprouvera  ou 
croira  éprouver  de  nouveaux  ennuis. 

Le(shain.  —  Ce  malade  est  un  type  d'émotif.  Il  .sait  très  bien  qu’il  fait  mal 
•nrsqu’il  casse  un  carreau  et  qu’il  peut  se  blesser.  La  lutte  n’a  pas  le  temps  de 

produire  chez  lui,  l’obsession  revêt  une  forme  pure  ;  il  y  a  là  un  phénomène 
oijsédant  latent.  Toutes  les  obsessions  ont  un  substratum  Celte  spécialité  de  la 
casse  a  comme  point  de  départ  la  réminiscence  de  la  table  cassée  autrefois.  On 
cat  obligé  de  maintenir  ce  malade  au  lit. 

Colin.  —  11  ne  casse  pas  son  lit? 

Legbain.  —  Pas  du  tout.  L’intérêt  de  cette  communication  se  trouve  dans 
Celle  particularité  de  la  casse,  dont  la  cause  réside  dans  le  subconscient. 

E.'  Feindel. 
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330)  Troubles  mentaux  récidivants  chez  deux  sœurs,  par  Leroy  et 
ÏRÉNEL.  Bull.,  de  la  Soc.  clinhiue  de  Méd.  mentale,  an  IV,  n"  3.  p.  191-200,  mai 
1911. 

Les  deux  sœurs  en  question  ont  des  antécédents  héréditaires  chargés. 

I,a  première  malade  est  une  dégénérée  qui  a  eu  àplusi(3urs  reprises  des  trou¬ 
bles  névropalhi(|ues  ;  elle  a  présenté  dans  la  suite  un  délire  mystique  transitoire 
avec  hallucinations  de  la  vue,  des  troubles  de  la  personnalité  et  des  hallucina¬ 
tions  psycho-motrices. 

La  deuxième  malade  a  eu  depuis  l’àge  de  13  ans  plusieurs  accès  de  forme 
maniaque  (logorrhée,  fuite  des  idées,  agitation  motrice)  mais  présentant  aussi 
un  certain  polymorphisme  en  raison  de  l’existence  d’hallinnnations  auditives. 
Le  trouble  mental  est  tel  (jiie,  au  début  de  la  maladie,  on  avait  soupçonné  une 
paralysie  générale. 

Une  S(i‘ur  est  morte  en  4  jours  dans  un  accès  qualifié  de  congestion  cérébrale. 
Pour  CCS  malades  comme  pour  plusieurs  autres  cas  présentés  à  la  Société,  on 
note  que  les  psychoses  familiales  prennent  fréquemment  la  forme  de  psychose 
périodi(iue  atypique.  K.  P. 

331)  Défaut  d’Équilibre  Montai.  Alcoolisme  chronique.  Internements 
multiples,  par  lii!-.\ussAiir.  Soc.  clinique  de  Méd.  mcn/ab;,  l(j  Janvier  1911.  Revue 
de  Pstjcliialrie,  février  1911,  j).  83. 

Présentation  d’un  homme  de  43  ans,  qui  offre  le  type  du  déséquilibré.  Ce  qui 
prédomine  chez  lui,  ce  sont  de  profondes  lacunes  morales. 

Inüabililé  de  tous  les  instants,  qui  fait  que  le  malade  ne  peut  avoir  aucune 
occupation  suivie  et  vit  en  marge  de  la  société.  Yanilé  extrême  qui  pousse  le 
malade  à  raconter  des  histoires  invraisemblables  et  à  se  faire  paraître  sous  un 
jour  faux,  mais  des  plus  favorables  pour  lui.  Uélaut  d.’all'ectivité  qui  ie  fait 
proférer  des  menaces  envers  sa  famille  et  commettre  des  voies  de  fait  contre  sa 
femme. 

Sous  l’influence  de  cette  absence  d’é(|uilibre  et  aussi  d’un  alcoolisme  sur¬ 
ajouté,  le  malade  a  commis  des  excentricités  et  de  multiples  délits  Quelquefois 
condamné,  il  a  aussi  été,  pour  les  mêmes  motifs,  plusieurs  fois  interné.  H 
convient  de  faire  remarquer  que  cet  homme  est  avant  tout  un  malade  et  non 
un  délinquant  et,  pour  ce  motif,  sa  place  est  plutôt  justifiée  à  l’asile  que  dans 
les  prisons.  E.  F. 

332)  Maigreur  pathologique  chez  un  Aliéné  Hypocondriaque,  pa’’ 

Dko.uarü  et  Se.ngks  (Clermont).  L’Encéphale,  an  VI,  n”  1,  p.  64-66,  10  janvier 
1911. 

On  parle  peu  de  la  maigreur  en  pathologie,  tout  au  moins  la  maigreur  n’est- 
elle  pas  calaloguée  comme  maladie  spéciale;  et,  en  faisant  abstraction  de  quel" 
ques  cas  fameux  qui  ont  servi  surtout  à  la  curiosité  publique,  on  ne  trouve 
pas  d’observations  concernant  des  maigres  étudiés  pour  leur  seule  maigreur. 

Dans  le  cas  des  auteurs  il  s’agit  d’un  hypocondriaque  de  33  ans  arrivé  à 
rare  degré  d’émaciation 

Cet  homme  est  évidemment  d’une  réelle  faiblesse,  mais  ni  la  marche  ni  1* 
station  debout  ne  se  trouvent  altérées.  Le  sujet  circule  une  partie  de 
journée. 

Le  défaut  de  nourriture  pus  plus  que  l’intervention  d’une  alïeclioa  cataloguée 
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n’expliquent  cet  état  de  maigreur  peu  commun.  En  revanche  il  existe  des  trou¬ 
bles  trophiques  cutanés. 

Au  point  de  vue  psychiatrique  il  est  permis  de  se  demander  si  les  idées  hypo¬ 
condriaques  du  sujet  ne  sont  pas  amorcées  par  le  sentiment  d’une  perturbation 
s’opérant  dans  la  nutrition  des  tissus.  E.  Feindel. 

333)  L’Aliénation  mentale  d’un  Prisonnier.  Les  derniers  jours  du 
régicide  Lucheni,  par  A.  Papadaki  (de  Genève).  L’Encéphale,  an  VI,  n"  i. 
p.  t>7-75,  10  janvier  1911. 

l/auteur  montre  comment  son  diagnostic  de  paranoïaque,  appliqué  au  régicide 
Imcheni,  s’est  trouvé  exactement  confirmé  par  la  fin  de  cet  homme  ;  celui-ci  est 
mort,  en  effet,  dans  une  tentative  simulée  de  suicide,  imaginée  dans  le  but  précis 
d’imposer  les  volontés  du  prisonnier  au  directeur  de  la  prison. 

E.  Feindel. 

334)  Un  cas  de  Psychose  Hallucinatoire  chronique  avec  Délire 
d’influence,  par  G.  Sthüehlin  et  V.  Fouquh.  Bull,  de  la  Soc.  cHnique  de  Méd. 
menlale,  an  IV,  n“  3,  p.  134,  mars  1911. 

Ce  cas  de  psychose  hallucinatoire  chronique  concerne  une  femme  de  36  ans  ; 
cette  femme  présente  un  délire  d’influence  à  deux  personnages,  l’un  néfaste  et 
l’autre  bienveillant;  il  existe  en  outre,  chez  elle,  des  hallucinations  sensorielles 
variées. 

De  tout  temps  la  malade  a  été  d’un  caractère  triste,  taciturne,  instable,  diffi¬ 
cile  ;  c’est  une  débile.  E.  Feindel. 

335)  Tentative  de  Suicide  chez  une  Persécutée,  par  Hamel.  Bull,  de  la 

Soc.  clinique  de  Médecine  mentale,  séance  du  20  février  1911,  p.  64. 
Présentation  d’une  malade  atteinte  d’un  délire  de  persécution  qui  remonte  à 
plus  de  deux  ans  et  qui  vient  de  faire  une  tentative  de  suicide.  Cet  acte  ne  sau¬ 
vait  être  attribué  ni  à  un  raptus  mélancolique,  ni  à  une  hallucination  impéra¬ 
tive.  Il  s’agit  d’une  disposition  d’esprit  particulièrement  timorée  que  l’on 
vetrouve  chez  un  petit  nombre  de  persécutés,  et  qui  pousse  ces  malades  à  se 
soustraire  à  l’action  de  leurs  persécuteurs  plutôt  qu’à  se  venger  d’eux. 

E.  F. 

336)  La  Folie  à  double  forme,  par  Hiaute.  Gazette  medicale  de  Nantes, 

an  XXIX,  n"  30,  p.  .581-591,  29  juillet  1911. 

Cette  étude  comporte  un  exposé  didactique  de  l’évolution  de  cette  forme  men 
t'ie;  elle  est  surtout  Intéressante  en  raison  des  observations  typi(iues  et  ani- 
*Wées  qu’elle  fournit.  E.  Feindel. 

^37)  Un  cas  de  Confusion  mentale  à  évolution  chronique  en  rapport 
avec  l’apparition  de  la  comète  de  Halley,  par  Marcel  IJhiand  et  Mau- 
>''CE  Uhissot.  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de  Méd.  mentale,  séance  du  19  décembre 
1910,  p.  353. 

11  s’agit  d’une  femme  de  33  ans,  atteinte,  à  l’heure  actuelle,  de  confusion 
^®ntale  chronique  consécutive  à  l’émotion  intense  que  lui  a  causée  la  nouvelle 
®  1  apparition  de  la  comète  de  Halley. 

Ces  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que,  chez  leur  malade,  l’éclosion  subite  des 
^^oiibles  mentaux  n’est  due  qu’à  une  cause  purement  occasionnelle  et  non  véri- 
®'hlcmeul  déterminante.  -E.  F.  - 
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338  )  Sur  les  Neuro-récidives  Syphilitiques  postérieures  aux  cures 
d’Arsénobenzol,  sur  leur  cause  et  le  moyen  de  les  prévenir,  par 

Cn.  Audhy  (de  Toulouse).  Province  médicale,  an  XXIV,  ri"  U.  p.  438,  4  no¬ 
vembre  1911. 

D’après  l’auteur,  les  neuro-récidives  postérieures  au  salvarsan  ne  sont  pas 
dues  à  l’action  du  salvarsan  ;  elles  sont  dues  à  ce  qu’on  a  employé  le  salvarsan 
seul,  sans  y  associer  le  mercure.  Le  traitement  de  la  syphilis  par  l’arséno- 
benzol  doit  être  essentiellement  un  traitement  mixte  :  arséno-benzol  et  mercure. 

K.  F. 


339)  606  et  Méningotropisme,  par  .l.-A.  Sicahd.  La  Province  médicale,  n»  45, 
p.  455,11  novembre  1911. 

L’auteur  fournit  des  observations  de  ces  accidents  que  l’on  a  classés  sous  le 
nom  de  neurotropismes  ou  neuro-récidives.  11  insiste  sur  leur  cachet  spécial  et 
croit  qu’il  serait  préférable  de  parler  plutôtde  méningo-tropisme  11  se  demande 
pourquoi  de  telles  [loussées  méningo-nerveuses  crâniennes  apparaissent  après 
les  injections  de  606  et  pourquoi  ces  accidents  de  méningo-tropismes  ne  sur¬ 
viennent  que  dans  certaines  conditions. 

Les  accidents  méningo-tropiques,  tout  en  ayant  un  même  air  de  famille,  ne 
révèlent  pas  la  même  allure,  ni  la  même  gravité  clinique.  Sicard  les  divise  en 
trois  catégories  : 

1“  Méningo-tropisme  histologique,  décelable  seulement  par  la  ponction  lom¬ 
baire  et  les  réactions  du  liquide  rachidien  (Ilavaut); 

2“  Méningo-tropisme  d’alarme  ou  petit  méningo-tropisme,  caractérisé  par 
l’apparition  de  céphalées,  vertiges,  bourdonnements  d’oreille,  et  par  la  persis¬ 
tance  de  ces  symptômes  au  delà  de  quelnues  jours  ; 

3"  Grand  méningo-tropisme  qui  s’affirme  par  une  recrudescence  de  la  cé¬ 
phalée,  de  l’état  vertigineux,  et  surtout  par  des  paralysies  multiples  des  nerfs 
crâniens. 

Dans  ces  deux  derniers  groupes,  les  réactions  rachidiennes  leucocytaires  sont 
intenses,  pouvant  même  donner  parfois  un  aspect  opalescent  au  liquide  céphalO' 
rachidien. 

Le  petit  méningo-tropisme  est  souvent  rapidement  curable  en  quelque® 
semaines.  Le  grand  méningo-tropisme  est  le  plus  souvent  aussi  suivi  de  gué' 
rison,  mais  de  guérison  plus  longue  et  plus  difficile  à  obtenir.  Ce  grand 
méningo-tropisme  peut  être  malheureusement,  dans  certains  cas,  suivi  d’évo¬ 
lution  mortelle,  comme  dans  un  cas  signalé  par  Ilavaut. 

Deuton  se  mettre  à  l’abri  de  tels  accidents  méningo-tropiques?  Sicard 
n’hésite  pas  à  répondre  par  l’affirmative. 

Il  suffit  de  s’adresser  à  des  doses  moyennes  de  606  (Ogr  30)  et  si,  par  hasard» 

il  survenait,  à  la  suite  d’une  première  injection,  des  symptômes  tels  que  cé¬ 
phalée,  vertiges,  ou  troubles  auriculaires,  la  persistance  de  ces  signes  d’alarrn® 
devrait  imposer  la  prudence  la  plus  grande.  11  suffit  aussi,  comme  l’a  mçniF^ 
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M.  Audry,  d’associer  le  traitement  mercuriel  au  traitement  par  le  606.  Sicard 
serait  même  plus  intransigeant  que  M.  Audry  à  cet  égard,  et  conseillerait  vo¬ 
lontiers,  chez  les  sujets  qui  n’ont  été  soumis  à  aucune  cure  récente,  l’emploi  du 
mercure  dans  les  quelques  jours  précédant  l’injection  arsenicale.  M.  Audry  ne 
l’emploie  que  dans  les  jours  consécutifs  vers  le  neuvième  et  le  dixiéme  jour 
après  le  salvarsan.  Or,  le  méningo-tropisme,  le  petit  méningo-tropisme, 
tout  au  moins,  peut  se  déclarer  dès  le  lendemain  de  l’injection  intra-veineuse 
de  60G. 

Puisque  le  606  ne  peut  plus  être  considéré  comme  une  médication  suscep¬ 
tible  de  stériliser  globalement  et  pour  toujours  le  virus  syphilitique,  il  n’est 
plus  nécessaire  d’employer  les  hautes  doses. 

11  suffit  de  s’en  tenir  aux  doses  moyennes  de  0  gr.  20,  de  0  gr.  30,  en  les  ré¬ 
pétant  à  certains  intervalles  suivant  telles  ou  telles  indications. 

11  convient  d’associer  également,  comme  le  demande  M.  Audry,  le  mercure 
soluble  iï  l’arsenic  d’Elirlich,  la  cure  hydrargyrique  étant  faite  antérieurement 
et  consécutivement  aux  injections  intra-veineuses  de  606. 

Dans  ces  conditions  on  verra  disparaître,  sans  doute,  le  méningo-tropisme 
petit  ou  grand,  ainsi  que  les  accidents  hépatiques  ou  rénaux,  et  ce  remar¬ 
quable  médicament,  doué  d’une  si  puissante  action  curatrice,  pourra  rester 
dans  la  pratique  courante.  K-  !"• 

340)  Sur  la  Résection  des  racines  spinales  postérieures  :  1“  pour 

faire  disparaître  des  douleurs;  2“  contre  les  crises  viscérales; 

3’ contre  la  Spasmodicité,  par  Ehnest-W.  Hky  Ghoves.  Proceedings  of  the 

Hogiil  Society  of  Mcdicine  of  London,  vol.  IV,  n"  9.  Surgical  Section,  p.  199-223, 

13joinl911. 

I,e  travail  actuel  est  basé  sur  six  observations  personnelles.  D’après  l’auteur, 
la  résection  des  racines  postérieures,  entreprise  pour  faire  disparaître  les  dou¬ 
leurs,  est  un  procédé  (|uolque  peu  incertain.  Les  personnes,  qui  présentent  des 
douleurs  excessives  sans  maladie  organique,  sont  souvent  de  tempérament  né¬ 
vropathique  et  leurs  douleurs  reconnaissentun  élément  psychique  qui  ne  saurait 
être  atteint  par  l’opération. 

Pour  la  guérison  des  crises  viscérales,  la  rhizotomie  représente  le  seul  procédé 
curatif  connu.  On  ne  peut  soumettre  a  l’opération  que  les  cas  absolument  re¬ 
belles,  mais  d’autre  part,  il  ne  faut  i>as  attendre  que  le  malade  soit  affaibli  par 
l’émaciation  et  la  morphine. 

Dans  les  cas  de  spasmodicité  avec  lésions  du  faisceau  pyramidal  l’opération 
reconnaît  son  plus  large  champ  d’utilité.  Dans  tous  les  cas,  l’état  spasmodique 
se  trouve  nettement  atténué  et,  si  le  faisceau  pyramidal  n’est  pas  complètement 
détruit,  une  grande  amélioration  de  la  motilité  résulte  de  l’abolition  de  l’état 
Spasmodique. 

L’opération  détermine  la  cliromatolyse  de  certaines  cellules  de  la  corne 
antérieure  dans  le  segment  médullaire  correspondant,  et  cette  lésion  cellulaire 
Sst  probablement  la  cause  de  l’atténuation  du  spasme. 

Si  l’on  fait  usage  des  injections  d’adrénaline  avant  l’opération,  celle-ci 
devient  peu  sanglante  et  plus  facile  ;  la  résection  des  racines  postérieures  ne 
détermine  pas  de  choc  opératoire.  11  est  donc  mieux  d’achever  l’opération  en 
^ne  seule  séance. 

•1  vaut  mieux  couper  les  racines  lombaires  sacrées  au  ras  de  la  moelle  qu’à 
^6urs  points  de  sortie  de  la  dure-mère.  Thoma. 
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'Mi)  Résection  des  racines  spinales  postérieures  dans  le  traitement 
des  Crises  Gastriques  et  de  la  Paralysie  spasmodique,  par  Füt.iisTEH, 
(de  Breslau).  J‘roceedin(is  of  tiw  Itoijiil  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  IV.  ri"  9. 
Suryical  Section,  p.  13  juin  19M. 

La  résection  des  racines  spinaL^s  postérieures  a  été  pratiquée,  un  certain 
nombre  de  fois,  pour  laire  disparaitre  îles  douleurs  rebelles;  le  but  n'est  [las 
toujours  atteint.  Une  série  plus  ou  moins  considérable  de  racines  doivent  être 
coupées.  On  sait  que  jusqu’à  trois  racines  successives  peuvent  être  sectionnées 
sans  qu’il  se  produise  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Dans  le  but  de  guérir  les  crises  gastriques,  la  résection  des  racines  posté¬ 
rieures  a  été  réalisée  vingt-buit  l'ois.  Trois  sujets  ont  succombé  au.x  ell'ets  im¬ 
médiats  de  l’opération;  deux  n’ont  pas  été  améliorés  et  les  crises  ont  persisté. 
Dans  les  29  cas  restant,  ro|)ération  a  été  suivie  de  succès;  immédiatement 
apres  la  résection  des  racines,  les  crises  ont  disparu,  le  [loids  du  corps  a  aug¬ 
menté  et  l’état  général  a  présenté  une  amélioration  remarquable.  Certains  des 
malades,  qui  étaietit  confinés  au  lit,  ont  pu  reprendre  leur  travail.  Dans  la 
majorité  des  cas  (13)  il  n’y  a  pas  eu  de  rechutes  et  la.  plupart  de  ces  opérations 
datent  de  plusieurs  mois  et  de  plus  d’une  année.  Dans  7  cas,  les  crises  ont 
cessé  pour  un  temps,  mais  elles  ont  reparu  dans  la  suite.  Cependant  la  gravité 
de  1  état  primitif  ne  s’est  pas  reproduit;  les  crises  ne  reviennent  qu’à  de  longs 
intervalles,  elles  sont  de  courte  durée,  d’inletisité  modérée.  11  y  a,  dans  ce 
groupe  de  cas,  des  malades  qui  restent  aptes  à  gagner  leur  vie. 

C’est  dans  le  traitement  de  la  spasrnodicité  que  l’opération  semble  la  plus 
prolilable.  Elle  a  été  pratiquée  dans  91  cas;  9  opérés  sont  morts,  72  ont  sur¬ 
vécu;  31  étaient  des  cas  de  paraplégie  spasmodi(]ue  congénitale  (maladie  de 
Little)  et  à  peu  prés  tous  ces  malades  ont  tiré  bénéfice  de  l’opération;  quelques- 
uns  ont  présenté  une  amélioration  très  remarquable. 

Les  nombreuses  photographies  présentées  par  le  professeur  Fœrster  sont 
absolument  démonstratives  à  cet  égard,  et  il  semble  que  ce  sont  précisément 
les  cas  où  la  contracture  contorsionne  le  plus  les  membres  qui  sont  susceptibles 
d’aboutir,  grâce  à  l’opération,  au  maximum  d’amélioration. 

Le  professeur  Fmrster  insiste  particulièrement  sur  le  traitement  qui  doit  être 
appliqué  après  l’opération.  La  méthode  des  exercices  rend  au  sujet  une  bonne 
partie  de  sa  motilité  ;  s’il  y  a  des  rétractions  tendineuses,  on  n’hésitera  pas  à 
pi'atiquer  les  ténotomies  nécessaires. 

Cette  importante  communication  est  suivie  d’une  discussion  à  laquelle 
prennent  part  Otto  .May  C.-A.  ItALr.A.NCB,  Plirves,  Stewart,  D.-A.  Aitke.n, 
tliNDS,  lloWEl.I,,  etc. 

Un  certain  nombre  d’opérés  sont  présentés.  'I’homa. 

M2)  Cas  de  Diplégie  spasmodique;  Hémilaminectomie;  Résection 
des  Racines  Postérieures,  par  Alkred-S.  Taylor.  New-York  Neuroloyicat 
Societii,  7  février  1911.  The  Journal  of  Nerwus  and  mental  Diseuse,  p.  938, 
juin  1911. 

11  s  agit  d  une  fillette  de  8  ans,  née  à  7  mois,  empêchée  par  la  rigidité  de  ses 
membres  inférieurs  de  marcher  sans  aide. 

Hémilaminectomie,  incision  de  la  dure-mère,  résection  des  racines  postérieures 
de  la  XID  dorsale  à  la  III'  sacrée. 

Depuis  l’opération  la  malade  peut  écarter  les  genoux  ;  la  marche  est  possible 
sans  soutien  et  elle  tend  à  s’améliorer  progressivement..  Thoma.. 
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343)  Hémiplégie  spasmodique  droite.  Hémilaminectomie  et  section 
des  Racines  postérieures,  par  Alfred-S.  Taylor.  New-York  Neurological 
Society,  7  février  1911.  The  Journal  of  Nercous  and  mental  Disease,  p.  3S9, 
juin  1911. 

11  s’agit  d’un  homme  de  31  ans,  hémiplégique  depuis  un  accès  convulsif 
de  l’enfance:  son  bras  droit  est  affecté  de  spasmes  et  de  mouvements  athé- 
toïdes. 

Section  des  racines  postérieures  des  Vil',  VHP  cervicales  et  P'  dorsale.  La  spas¬ 
ticité  des  muscles  du  bras  a  disparu  et  Tnpéré  se  sert  un  peu  de  sa  main  droite. 


344)  Remarques  sur  certaines  phases  du  Syndrome  Paréto-spasmo- 
dique  de  la  Diplégie  cérébrale,  {lar  L  Pierce  Clark.  New-York  N eurolo- 
gical  Soeielij,  7  février  1911.  The  Journal  of  Neroous  and  mental  Disease, 
vol.  .XX,\VHI,p.  3(15,  juin  1911. 

Discours  présidentiel  d’ouverture.  L’auteur  envisage  les  conditions  anatomiques 
du  s_yndrome  de  Little  et  les  modifications  apportées  à  l’aspect  clinique  par  la 
résection  des  racines  postérieures.  Thoma. 
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Dans  la  discussion  sur  le  Tabes  (nuinéi'o  du  30  décembre  1911,  p.  774;,  une  phrase 
de  M.  G.  Roussy  sc  trouve  inc.vactemcnt  rapportée.  Elle  doit  être  rétablie  comme  suit  : 

Dans  la  syphilis  tei-tiaire . on  peut  observer  des  arthropatbies  qui  présentent  des 

signes  analogues  à  ceu.x  de  certaines  arlhnipalhies  tabétiques. 

Dans  le  même  numéro  du  30  décembre,  la  seconde  i)arlie  de  la  page  780,  à  partir  de  ; 

C’est  pourciuoi  dans  nos  reeberebes  antéilenros  sur  les  amauroses .  y  compris  la 

note,  apparticmt  à  M.  A.  LÉiii,  et  devrait  terminer  son  te.xte,  p.  782. 


Dans  ce  même  numéro  concernant  le  Tabes,  faire  les  rectilications  suivantes  :  commu¬ 
nication  de  M.  Nagbottiî  : 

Page  753,  ligne  25,  lire  régénération  au  lieu  de  dégénération. 

—  754,  —  12,  —  masqué  —  marqué. 

—  754,  —  30,  —  irritative  —  imitative. 

—  7.55,  —  2,  —  des  syndromes  —  les  syndromes. 
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I.  Examen  histologique  d’une  Atrophie  musculaire  progressive, 
type  Aran-Duchenne,  de  nature  névritique,  par  M.  K  Lonu. 

Début  de  l’atroiibie  iiiusculaire  à  l’àge  de  53  ans,  par  les  muscles  de  la  main 
gauche.  Iai  main  droite  est  pr-ise  ti'ois  ans  plus  tard  et,  presque  à  la  même 
époque,  les  membres  inférieurs.  .Mort  a  65  ans,  par  cancer  de  l’estomac,  lîn 
douze  ans  d  évolution,  l’extension  progressive  de  la  maladie  avait  produit  :  une 
impotence  [ircsiiue  mimpléte  du  membre  supérieur  gauche,  intéressé  jusqu’au 
deltoïde,  une  parésie  des  muscles  de  la  main  el  de  l’avant-hras  droits,  et  une 
atrophie  partielle  des  muscles  desjamhes  et  des  cuisses.  Contractions  lihrillaires 
fréquentes,  abolition  des  réllexes  tendineux  des  quatre  membres,  sensations  dou¬ 
loureuses  intermittentes  dans  les  membres  inférieurs.  Pas  de  troubles  objectifs 
de  la  sensibilité,  ni  d’ataxie.  Pas  de  troubles  vésicaux.  Héflexes  pupillaires  nor¬ 
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A  resamen  histologique  :  moelle  épinière  et  racines  rachidiennes  anté¬ 
rieures  indemnes,  à  l’exception  d’une  légère  diminution  de  volume  d’une  partie 
des  cellules  ganglionnaires  des  cornes  antérieures.  A  la  périphérie,  dans  les 
troncs  nerveux,  atrophie  d’un  grand  nombre  de  fibres  conductrices,  et,  d’autre 
part,  hypertropliie  fréquente  des  gaines  de  Schwann,  apparaissant  sous  la 
forme  d’un  épais  manchon  cylindrique.  Le  reste  du  tissu  conjonctif,  intra  et 
périasciculaire  ne  participe  pas  à  ce  processus  hyperplasique,  les  nerfs  n’ont  pas 
un  volume  anormal.  Dans  les  muscles,  atrophie  des  libres  striées  à  divers 
degrés. 

Cette  observation  et  une  autre  presque  semblable  publiée  par  nous,  il  y  a 
5  ans,  démontrent  qu’il  existe,  dans  le  groupe  des  atrophies  musculaires  pro¬ 
gressives  névritiques,  une  variante  dans  laquelle  le  début  se  fait  par  les  mem¬ 
bres  supérieurs.  On  la  retrouve  d’ailleurs  dans  les  observations  cliniques  de 
Hânel,  de  Hoffmann,  elle  est  moins  fréquente,  mais  de  même  nature  que  les 
formes,  plus  connues,  dites  type  péronier  (Footh)  type  Charcot-Marie,  atrophie 
neurotique  (Hoffmann),  dans  lesquelles  les  membres  inférieurs  sont  pris  les  pre¬ 
miers. 

Quant  aux  lésions,  elles  consistent  essentiellement  en  une  atrophie  proto- 
pathique  des  éléments  conducteurs;  une  hyperplasie  des  éléments  du  tissu  con¬ 
jonctif  s’y  est  ajoutée,  avec  une  intensité  et  une  diffusion  variables  suivant  les 
troncs  nerveux  (1). 

Si  l’on  considère,  dans  leur  ensemble,  les  descriptions  anatomiques  concernant 
les  atrophies  musculaires  dites  neurotiques,  névritiques,  spinales-névritiques, 
on  trouve  toute  une  série  de  formes  de  transition.  La  névrite  interstitielle 
hypertrophique  a  évidemment,  au  point  de  vue  clinique,  un  aspect  spècial;  la 
diffusion  et  l’intensité  de  l’hyperplasie  du  tissu  conjonctif  intrafasciculaire  pro¬ 
duit  une  augmentation  de  volume  des  troncs  nerveux  qui  est  le  symptôme  le 
plus  important.  Mais  les  mêmes  lésions  périphériques  se  retrouvent,  à  un  degré 
plus  ou  moins  atténué,  dans  des  formes  du  type  Charcot-Marie,  et  enfin,  à 
l’autre  extrémité  de  la  série,  on  voit  s’y  adjoindre  des  lésions  centrales,  siégeant 
dans  l’axe  gris  et  dans  les  cordons  postérieurs. 

M.  Pierre  Marie.  —  .le  ne  partagerais  pas  volontiers  l’opinion  de  M.  Long 
pour  ce  qui  est  de  considérer  cette  autopsie  comme  rentrant  plus  ou  moins 
dans  le  cadre  de  l’amyotrophie  Charcot-Marie.  Dans  cette  dernière  affection,  en 
effet,  les  lésions  de  la  moelle  sont  des  mieux  caractérisées,  soit  dans  les  cornes 
antérieures,  soit  dans  les  cordons  postérieurs,  et  justement  le  cas  de  M.  Long 
se  distingue  par  l’absence  de  lésions  médullaires.  —  A  en  juger  par  les  projec¬ 
tions  qui  nous  ont  été  présentées,  l’aspect  des  lésions  des  nerfs  périphériques 
me  paraîtrait  plutôt  se  rapprocher  de  celui  qu’on  observe  dans  la  névrite  hyper¬ 
trophique  familiale  ;  il  est  vrai  que  dans  cette  dernière  maladie  il  semble  que 
l’on  devrait  aussi  trouver  des  lésions  dans  la  moelle,  mais  peut-être  celles-ci  ne 
se  produisent-elles  que  lorsque  les  lésions  périphériques  sont  très  accen¬ 
tuées. 

Quant  à  la  théorie  des  transitions  insensibles  entre  les  diverses  amyotrophies, 
je  la  rejette  de  toutes  mes  forces  ;  ma  conviction  absolue  est  que  nos  types 
cliniques  et  anatomo-pathologiques  sont  parfaitement  délimités  et  autonomes  et 
qu’ils  ne  se  transforment  nullement  les  uns  dans  les  autres. 

(1)  Cette  observation  clinique  et  anatomique  sera  publiée,  in  extenso,  dans  l'Iconogra- 
Phie  de  la  Salpétrière  avec  des  photographies  et  des  dessins. 
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II.  Polynévrite  avec  Psychose  au  cours  de  la  Cirrhose  hypertro¬ 
phique  graisseuse,  par  MM.  .1,  Lhermitte  et  Chatelin.  (Travail  du  service 

de  M.  l’iERRE  Marie.) 

Depuis  quelques  années  l’attention  des  cliniciens  et  des  anatomo-pathologistes 
a  été  attirée  sur  la  coïncidence  de  la  polynévrite  alcoolique  avec  la  cirrhose  du 
foie  et  les  recherches  cliniques  de  Lanceraux,  de  MM.  Gastaigne  et  Sainton,  de 
M.  l’errin  de  .MM.  l’orot  et  Froment,  de  Klippel  et  Lhermitte  ont  montré  quelle 
importance  prenait,  relativement  au  [ironostic,  la  constatation  d’unecirrhose  hépa¬ 
tique  chez  un  sujet  atteint  de  polynévrite  éthylique.  L’un  de  nous  avec 
M.  Klippel  (1)  s’est  efforcé  de  montrer  quels  caractères  particuliers  offrait  la 
polynévrite  des  hépatiques  et  en  a  distingué  deux  groupes  :  dans  l'un  viennent 
se  ranger  les  faits  de  névrite  légère  ou  latente  cliniquement  perdues  qu’elles 
sont  dans  le  coinplexus  symptomatique  de  la  cachexie  terminale  des  affections 
chroniques  du  foie;  dans  l’autre  la  polynévrite  survient  brusquement  et  évolue 
avec  une  rapidité  et  une  progression  saisissantes;  régulièrement  aux  troubles 
moteurs  de  la  névrite  s’ajoutent  des  perturbations  profondes  dans  le  domaine 
des  facultés  psychiques.  La  mort  en  est  la  terminaison  habituelle. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie 
un  cas  de  polynévrite  chez  une  malade  atteinte  de  cirrhose  du  foie  et  d’en  pour¬ 
suivre  les  lésions  anatomiques  d’une  manière  complète,  nous  avons  pensé 
qu’une  relation  de  ce  fait  pouvait  [iréscnter  un  certain  intérêt  en  raison  de  l’in- 
tensilé,  de  la  profondeur  et  de  l’étendue  des  altérations  pathologiques. 

OasiiiivATioN.  —  Il  s’agissait  d’une  femme  de  34  ans,  ménagère,  chez  laquelle,  à  part 
une  laryngite  à  répétition  et  une  rougeole  dans  l’enfance,  on  ne  trouve  rien  d’intérossapt 
à  noter  dans  le  passé. 

La  recherche  des  anamnestiques  est  rendue  difficile  par  ce  fait  que  la  malade  présente 
une  amnésie  assez  marquée,  cependant  des  faits  anterieurs  à  l’affection  pour  laquelle 
elle  entre  dans  le  service  sont  assez  marqués  dans  le  souvenir  pour  que  l’évocation  en 
soit  possible. 

Depuis  3  ou  4  mois  des  douleurs  sont  apparues  au  niveau  des  raerrdires  inférieurs, 
douleurs  qu’elle  compare  à  des  élancements,  des  piqûres  et,  il  y  a  2  mois  à  peu  près,  la 
démarche  est  devenue  difficile  du  lait  de  la  parésie  progressive,  A  plusieurs  reprises  la 
malade  est  tombée;  scs  jambes  se  dérobaient,  dit-elle.  On  note  également  que  depuis 
un  cei  tain  temps  difficile  à  déterminer,  mais  de  plusieurs  années,  la  patiente  souffrait  de 
crises  gastriques  et  de  vomissements  matutinaux,  de  pituites,  h'inloxicalion  Hhylique 
est  certaine  et  parait  exclusivement  liée  à  Tahus  de  vin  blanc. 

A  Toxamen  on  constate  une  paralysie  jiresque  complète  des  membres  inférieurs;  la 
marche  et  la  station  debout  sont  impossibles.  Au  lit  les  mouvements  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension  des  membres  inférieurs  sont  encore  possibles,  mais  s’exécutent  lentement  et 
péniblement.  Les  membres  supérieurs  sont  parésies,  mais  tous  les  mouvements  s’effec¬ 
tuent  avec  une  certaine  force. 

La  sensibilité  est  peu  touchée,  on  note  seulement  dos  douleurs  marquées  au  niveau 
des  membres  inférieurs  et  de  Tbypoosthésie  tactile. 

Les  réflexes  tendineux  sont  abolis  complètement  aux  quatre  membres;  le  réflexe  cuta- 
néplantalre  se  fait  en  flexion.  Il  n’existe  pas  de  troubles  trophiques  A  part  un  oedème  dur 
malléolaire;  les  muscles  sont  amaigris  sans  qu’on  puisse  parler  d’une  amyotrophie  liée 
à  une  lésion  déterminée  du  système  nerveux. 

Les  organes  des  sens  sont  indemnes  ;  on  relève  seulement  au  niveau  des  yeux  une 
fatigabilité  excessive  de  la  musculature  externe  des  bulbes  oculaires.  Pas  de  modifica¬ 
tions  de  la  pupille. 

Le  cœur  est  normal,  mais  ses  battements  sont  précipités  ;  on  constate  aussi  une  légère 
dyspftée.  Le  ventre  est  ballonné  et  le  foie  déborde  des  fausses  côtes  de  quatre  travers  de 
doigt.  Les  urines  ne  sont  pas  albumineuses. 


(1)  Kliepel  et  Lhermitte,  Semaine  médicale,  8  janvier  1908. 
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e  amnésie  antérograde  mais  aucune 

La  ponction  lombaire  montre  un  liquide  clair  ne  contenant  pas  d’albumine  et  2  à 
d  lymphocytes  par  champ  d’immersion.  Sept  jours  après  son  entrée  l’état  s’aggrave 
rapidement,  les  membres  supérieurs  perdent  leur  force  et  la  paralysie  s’étend  également 
sur  les  quatre  membres,  en  même  temps  que  se  développe  le  délire  accompagné  des 
symptômes  de  la  grande  insuirisance  hépatique.  La  désorientation  dans  le  temps  et  l’es¬ 
pace  est  complète,  la  malade  se  croit  chez  elle,  faisant  son  ménage,  elle  a  des  I  '■  ' 

nations  et  des  illusions  visuelles.  Le  tableau  du  d"' 

hallucinations,  désorientation,  alfabulation,  amné 
L'état  général  est  des  pins 


e  onirique  est  complet  :  confusion, 


,  reliés  :  la  langue  est  sèche,  fuligineuses,  les  bases  des 

poumons  s  engorgenL  1  expectoration  devient  hémoiitoï(|ue,  la  dyspnée  augmente  rapi- 
demont,  le  iioquet  s  installe  et  la  malade  succombe  9  jours  après  son  entrée  à  riièpital 
Hti  i.e  iiisTocoGigun.  -  Nerfs  périphériques.  -  Les  nerfs  grand  sciatique,  sciatiques 
poplités  interne  et  externe  cubital,  médian,  planiaire  interne  ont  été  prélevés  et  étudiés 
sur  coupes  suivant  la  méthode  de  Marchi,  de  Van  Gieson  ;  certains  ont  été  traités  nar 

pri: 

Les  nerfs  ,, ranch  scialiques  sur  coupes  transversales  se  présentent  sous  forme  de 

mi^rsnnt'intrief r'f  if  ^  volumineuses  gouttes  graisseuses.  Les 

hhies  sont  inégalés  le  taille,  variqueuses,  certaines  ont  perdu  complètement  leur 
gd  ne  de  myi  Ime,  et  dans  d  autres  celle-ci  est  réduite  à  quelques  ulves  amorphes  eiive- 
Joppe.s  par  la  game  do  behwann.  Sur  un  grand  nombre  de  fibres  la  gaine  myélinique 
apparaît  fragmentée  en  grains  fins,  isolés  les  uns  des  autres.  La  méthode  de  Marchi 
met  en  évidence  d  abondantes  gouttelette.s  graisseuses  dans  l’intérieur  de  la  gaine 
Îcuses  '^''■h''i'>'i‘’>-’scence  des  fibres  X- 

Ainsi  que  nous  l’avons  inentioniié,  le  tissu  interstitiel  du  nerf  est  rempli  de  gros  anij*- 

adipeux  sur  lesquels  l’acidc  osinique  se  réduit  iiilenséineiit 

On  ne  relève  pas  d’altération  dos  vaisseaux.  Le  tissu  conjonctif  interfasciculaire  et 
perifasciculaire  est  hyperplasie,  et  les  libres  restantes  sont  isolées  dans  une  .^antue 
coDjonclivc. 

scial^iue"'*  '''  identiques  à  celles  du  grand 

Planiaire  interne.  —  La  dégénération  est  ici  encore  plus  accusée  que  dans  les  troncs 
ci-dessiis  mentionnes.  Alors  que  dans  les  nerfs  sciatiques  et  leurs  branches  terminales 
Il  persistait,  entre  es  fibres  dégénérées  on  atrophiées,  quelques  éléments  à  peu  près 
normaux  d  aspect,  dans  le  plantaire  interne  toutes  les  fibres  sont  dérèiiérées ■  lamvé^lhie 
est  fragmentée  en  granulations  ou  en  gouttelettes  graisseuses  colorèes  intensément  par 
le  Sudaii  111  ou  1  acide  osrnique.  ^ 

màlmrè^  ouerns'^fe  et  l’hyperplasie  conjonctive  est  moins 

manjuee  que  dans  le  ncri  sciatique. 

Les  Médian  et  Iladial  sont  cxtrèmcnieiit  lésés,  comme  dans  le  plantaire  interne  on 
ne  reconnaît  plus  sur  une  coupe  totale  du  nerf  de  fibre  saine,  toutes  sont  transformées 
en  tubes  bourres  do  fïrantilations  graisseuses. 

Par  la  métliode  de  Biclschoxvsky  on  constate  que  les  cyliiidraxes  ont  disparu  ou 
sont  grossicroment  altérés  :  variqueux,  granuleux,  irrégulicrenieiit  colorés  souvent  en 
tronçons  tortueux  serpentant  entre  les  blocs  adipeux. 

Plexus  brachial.  —  Les  libres  nerveuses  sont  mieux  conservées,  cependant  on 
constate  quelques  granulations  graisseuses  disséminées  irrégulièrement.  Le  périnèvre 
^Lseuses"”'’''®'*''  postérieurs  contient  également  quelques  granulations 

Ganglions  rachidiens.  -  Un  grand  nombre  de  cellules  sont  fortement  pigmentées- 
dautres  présentent  des  modifications  aigues  :  chromatolyse  totale  avec  disparition  dû 
noyau,  états  vacuolaire  et  hydropique.  paiumu  uu 

Les  cellules  satellites  ont  proliféré  abondamment  autour  de  quelques  élémeots  et  leur 
protoplasma  s’est  considérablement  hypertrophié 
Moelle  épinière  et  racines  rachidiennes.  -  U  n’existe  aucune  dégénératiou  des  fibres 
radiculaires  ni  des  cordons  de  la  moelle;  au  contraire,  les  cellules  de  . la  substance  griL 
sont  très  altérées.  Les  cellules  radiculaires  antérieures,  tant  dans  les  segments  cervicaux 
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que  lombaires,  sont  atrophiées;  leurs  prolongements  sont  réduits  et  leur  rornio  est 
devenue  globuleuse. 

Un  grand  nombre  sont  on  cliromotolyse  centrale,  présentant  une  excentration  du 
noyau  avec  disparition  du  nucléole. 

Les  cellules  de  la  colonne  de  Clarke  sont  encore  plus  atteintes  et  présentent  toutes  une 
chromotolyse  intense  surtout  à  type  central,  avec  perte  de  leurs  prolongements. 

Examinés  par  la  méthode  de  Bielschowsky,  ces  cellules  présentent  .soit  une  conser¬ 
vation  relative  de  leurs  neurotibrillcs  intra-cellulaires,  soit  une  disparition  do  la  plupart 
surtout  dans  la  région  centrale.  La  méthode  do  Lhermitte  met  en  évidence  une  pigmen¬ 
tation  jaune  des  cellules  radiculaires  et  une  prolifération  modérée  de  la  charpente  libril- 
laire  névroglique  de  la  partie  centrale  des  cornes  antérieures. 

Cerveau  (Nissl,  Bielschowsky,  Sudan  111).  —  Au  niveau  dos  circonvolutions  motrices, 
les  cellules  corticoles  présentent  des  altérations  analogues  à  celles  des  cellules  radi¬ 
culaires  antérieures  :  chromatolyses,  excentration  du  noyau,  di.sparition  du  nucléole, 
perte  des  prolongements,  aspect  globuleux  du  piriforme  de  la  cellule.  En  outre,  cer¬ 
taines  cellules  présentent  une  surcharge  en  lipocln  ome.  Les  cellules  névrogliques  corti¬ 
cales  n’ont  pas  proliféré. 

Le  réseau  neurolibrillaire  extracellulaire  est  parfaitement  conservé  tandis  que 
l’appareil  übrillaire  intracellulaire  est  modifié  dans  un  grand  nombre  de  cellules,  les 
cellules  pyramidales  géantes  en  particulier,  où  les  neurofibrilles  apparaissent  atrophiées 
et  surtout  en  voie  de  désintégration  granuleuse. 

Au  niveau  des  circonvoiutions  frontales  la  méthode  de  Nissl  mot  on  évidence  des 
lésions  chromatolytiquos  des  cellules  pyramidales,  mais  ce  qui  est  frappant  et  ce 
qui  manque  au  niveau  des  circonvolutions  rolandiques,  c’est  la  prolifleation  des  noyaux 
névrogliques  autour  des  éléments  nerveux  et  des  vaisseaux.  Cette  prolifération  est  sur¬ 
tout  accusée  à  la  limite  des  substances  grise  et  blanche. 

Les  fibres  à  myéline  sont  intactes. 

Méninges.  —  Sur  toute  la  hauteur  du  névraxe,  les  méninges,  dure-mère,  aracimoïde, 
pie-mère  sont  intactes. 

Foie.  —  Histologiquement,  on  constate  une  cirrhose  annulaire  extrêmement  déve¬ 
loppée,  morcelant  la  glande  hépatique  réduite  à  des  parties  arrondies  entourées  et  isolées 
par  des  anneaux  de  sclérose  épais.  Les  veines  sus-hépatiques  comme  les  espaces 
portes  sont  englobés  dans  les  zones  scléreuses.  Les  cellules  hépatiques  restantes  sont 
pour  la  plupart  en  état  de  dégénérescence  graisseuse  ou  de  surcharge  adipeuse.  En 
somme,  cirrhose  alcoolique  hypertrophique  avec  stéatose. 

Voici  donc  l’histoire  d’une  malade  de  34  ans,  ancienne  éthylique,  chez 
laquelle  s’installent,  en  l’espace  de  4  mois,  des  douleurs  au  niveau  des  membres 
inférieurs  accompagnées  d’une  parésie  marquée  à  la  fois  par  une  dilTiculté  de  la 
marche  et  des  chutes  par  dérobement  subit  des  jambes.  La  patiente  entre  dans 
le  service  où  l’on  constate  une  parésie  très  accusée  des  membres  inférieurs 
accompagnée  de  douleurs  subjectives  et  objectives,  de  légers  troubles  du  psy¬ 
chisme  :  amnésie  antérograde. 

L’état  général  est  assez  notablement  touché  et  l’examen  des  viscères  permet 
de  déceler  l’existence  d’une  hépatomégalie. 

Le  diagnostic  de  névrite  des  membres  inférieurs,  au  cours  d’une  cirrhose 
hypertrophique  alcoolique,  s’imposait  et  le  pronostic  devait  appeler  les  plus 
grandes  réserves. 

Effectivement,  malgré  le  traitement  et  le  repos,  l’affection  s’aggrave  ;  T  jours 
après  l’entrée,  la  paralysie  s’étend  aux  4  membres,  le  cœur  accéléré  ses  batte¬ 
ments,  la  dyspnée  s’exagère  et  le  délire  onirique  se  développe.  La  mort  sur¬ 
vient  dans  une  crise  d’insuffisance  hépatique  aiguë. 

Au  point  de  vue  clinique  cette  observation  vient  donc  s’inscrire  à  la  suite  de 
celles  qui  ont  été  publiées  et  montre  une  fois  de  plus  la  gravité  de  la  polyné¬ 
vrite  au  cours  de  la  cirrhose  hypertrophique  des  alcooliques  ;  elle  justifie  les 
conclusions  que  .MM.  Castaigne  et  Sainton  et  l’un  de  nous  avec  M.  Klippel 
(Lhermitte)  avaient  développées. 


SÉANCE  DU  25  JANVIER  1912 


217 


Les  constatations  anatomo-pathologiques  que  nous  avons  faites  présentent 
un  intérêt  plus  nouveau.  Elles  montrent,  en  effet,  que  les  lésions  dans  la  polyné¬ 
vrite  grave  des  hépatiques  ne  se  limitent  pas  aux  troncs  nerveux  périphériques, 
mais  s’étendent  aussi  aux  ganglions  rachidiens,  à  la  moelle  épinière  et  au  cer¬ 
veau. 

Comment  devons-nous  interpréter  les  lésions  des  cellules  du  système  nerveux 
central?  Pouvons-nous  les  considérer  comme  une  réaction  secondaire  aux  mo¬ 
difications  dégénératives  des  fibres  périphériques  ou  centrales  ou  sommes-nous 
fondés  à  admettre  que  l’agent  toxique,  dont  l’aggression  sur  les  troncs  nerveux 
des  membres  a  déterminé  la  polynévrite  périphérique,  est  entré  en  action  direc¬ 
tement  sur  les  cellules  corticales  et  spinales  sans  provoquer  cette  «  névrite  cen¬ 
trale  •  que  certains  auteurs  ont  admise. 

Ainsi  que  nous  l’avons  indiqué,  les  lésions  cellulaires  spinales  et  corticales 
sont  diffuses,  c’est-à-dire  qu’elles  atteignent  aussi  bien  les  cellules  radiculaires 
antérieures  que  les  cellules  de  la  colonne  de  Clarke  dans  la  moelle,  les  cellules 
de  Betz  que  les  cellules  pyramidales  des  circonvolutions  frontales  dans  l’encé¬ 
phale.  De  plus,  l’étude  des  fibres  nerveuses,  dont  les  centres  trophiques  sont 
représentés  par  les  cellules  précédentes,  sont  indemnes  de  toute  altération. 
Aussi  nous  paraît-il  évident  que  les  lésions  cellulaires  des  centres  relèvent  non 
pas  de  modifications  des  fibres  nerveuses,  mais  sont  l’expression  d’une  atteinte 
directe  par  l’agent  causal  de  la  polynévrite.  Lorsque  le  foie  ne  suffit  plus  à  sa 
tâche  antitoxique  et  se  laisse  déborder,  comme  il  en  est  dans  la  polynévrite  de 
la  cirrhose  hypertrophique  graisseuse  des  alcooliques,  le  ou  les  poisons  encore 
inconnus  qui  déterminent  la  dégénérescence  des  nerfs  périphériques  ne  limi¬ 
tent  plus  leurs  dommages  à  ceux-ci  et  suscitent  dans  tout  l’axe  cérébro-spinal 
des  modifications  profondes  qui  sont  pour  une  part  dans  la  terminaison  fatale. 

Nous  ferons  remarquer,  en  terminant,  que  la  lésion  hépatique  ne  paraît  pas 
être  banale  dans  les  faits  auxquels  nous  faisons  allusion  puisque,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas  de  polynévrite  grave  chez  des  hépatiques,  il  s’agissait 
de  cirrhose  hypertrophique  graisseuse.  Il  faut  avouer  que,  jusqu’à  présent, 
l’explication  de  ce  fait  nous  échappe,  mais  il  était  utile,  croyons-nous,  de  le 
rappeler  à  nouveau, 

III.  Dégénération  Lenticulaire  progressive.  Maladie  nerveuse  fami¬ 
liale  associée  à  la  Cirrhose  du  Foie,  par  M.  S. -A. -K.  Wilson  (de 

Londres). 

(Cette  communication  sera  publiée  in  extenso  comme  travail  original  dans  un 
des  prochains  numéros  de  la  Revue  neurologique.) 

IV.  L’Atrophie  croisée  du  Cervelet  chez  l’Adulte,  par  M.  André  Thomas 

et  Mlle  Kononova.  (Travail  du  service  du  professeur  Dejerine.) 

(Cette  communication  sera  publiée  ultérieurement  comme  travail  original 
dans  un  des  prochains  numéros  de  la  Revue  neurologique.) 

V.  Un  cas  d’ Aphasie  motrice  pure  suivi  d’autopsie,  par  MM.  J.  Deje¬ 

rine  et  A.  PELISSIER. 

Les  coupes  microscopiques  sériées  des  deux  hémisphères,  que  nous  présen¬ 
tons  à  la  Société,  concernent  un  cas  d’aphasie  motrice  pure  dont  l’observation 
clinique,  publiée  d'abord  dans  la  thèse  de  F.  Bernheim  (1905),  a  été  complétée 
dans  celle  de  M.  Brissot  (1910). 
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La  malade,  femme  intelligente,  polyglotte,  droitière,  avait  été  frappé  J’un 
ictus,  en  1890,  à  l’àge  de  25  ans,  ictus  suivi  d’hémiplégie  droite  avec  syndrome 
d’aphasie  totale.  Ce  syndrome  se  transforma  peu  à  peu  en  celui  d’une  aphasie 
de  Liroc.a  ;  puis  les  troubles  de  l’écriture  et  de  la  lecture  disparurent;  et,  en 
février  1900,  la  malade  se  présentait  avec  le  type  de  l’aphasie  motrice  pure. 
L’aphémie  était  absolue,  la  parole  spontanée  étant  réduite  au  mot  «  non  »,  le 
langage  intérieur  était  parfait,  l'intelligence  intacte.  Jusqu’au  moment  de  sa 
mort,  survenue  le  15  mai  1909  dans  une  crise  d’asystolie  rénale,  le  tableau  cli¬ 
nique  de  ra[diémie  ne  se  modilia  [)lus. 

Les  lésions  cérébrales  occupent  les  deux  hémisphères. 

A  gauche,  la  lésion  suit  le  trajet  de  la  scissure  de  Sylvius.  Elle  détruit  tout  E% 
y  compris  sa  portion  orbitaire,  située  en  arriére  du  sillon  crucial,  la  lèvre  de  E- 
en  hoi'dure  du  2'  sillon  frontal,  la  moitié  inférieure  de  Fa  et  l’a,  le  versant 
antérieur  du  ipjriis  suprarnarginalis,  tout  l’insula  à  l’exception  d’un  moignon 
du  gyrus  rétro-insulaire,  la  capsule  extrême,  l’avant-mur,  et  la  partie  adjacente 
de  la  capsule  externe.  Elle  respecte  complètement  les  noyaux  gris  centraux 
recouverts  en  dehors  d’une  mince  couche  de  libres  myélinisées  appartenant  à  la 
capsule  externe.  En  résumé,  la  lésion  occupe  toute  la  circonvolution  d’enceinte 
de  la  scissure  de  Sylvius  à  l’exception  de  'Ij. 

En  haut,  elle  sectionne,  au-dessus  d<  s  ganglions  centraux  et  dans  l’étendue 
antéro-postérieure  de  l’insula,  le  faisceau  arqué,  le  pied  du  segment  moyen  de 
la  couronne  rayonnante,  le  faisceau  compact  des  libres  calleuses,  mais  n’atteint 
pas  l’angle  externe  du  ventricule  latéral  dont  elle  reste  séparée  par  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  substance  grise  sous-épendymaire.  En  avant,  elle  sectionne  toute  la 
hauteur  du  pied  du  segment  antérieur  de  la  couronne  rayonnante  en  avant  des 
noyaux  gris  centraux,  respectant  complètement  ces  noyaux  dentelle  est  séparée 
par  une  couche  de  fibres  myélinisées. 

Dégénérescence  complète  du  genou  et  des  trois  quarts  antérieurs  du  segment 
postérieur  de  la  capsule  interne  et  de  la  moitié  interne  du  pédoncule  cérébral. 
Dégénérescence  partielle  et  diminution  de  volume  ;  du  segment  antérieur  de  la 
capsule  interne  dont  les  fibres  myélinisées  s’irradient  dans  le  thalamus;  de  la 
substance  blanche  non  différenciée  du  lobe  frontal  à  la  base  de  Fo  et  de  Fi  et 
de  la  substance  blanche  non  diflerenciée  de  T|,  par  suite  de  la  dégénérescence 
du  faisceau  arqué  sectionné  par  la  lésion;  du  genou  et  de  la  moitié  antérieure 
du  tronc  du  corps  calleux.  Intégrité  complète  des  couches  sagittales  du  lobe 
tcmporo-occipital,  des  segments  rétro  et  sous-lenticulaire  de  la  capsule  interne 
et  de  la  partie  postérieure  de  son  segment  postérieur. 

Les  lésions  de  l’hémisphére  droit  sont  multiples  :  l"  Une  lésion  uniquement 
corticale  intéressant  la  pointe  et  la  partie  inférieure  du  cuneus  ;  2"  une  lésion 
détruisant  toute  la  moitié  antérieure  de  l’S  jusqu’au  ventricule  latéral  qu'elle 
ouvre  en  un  point  limité  sous-jacent  à  l’i.  Elle  sectionne  à  ce  niveau  les  couches 
sagittales  du  lobe  pariéto-occipital  dans  le  plan  correspondant  à  la  partie  supé' 
rieure  du  thalamus.  Cette  lésion  se  continue  avec  des  lésions  occupant  l’écorce 
de  la  profondeur  de  la  scissure  de  Sylvius  et  des  sillons  qui  en  émanent  : 
branches  horizontale  et  verticale,  sillon  prérolandique  antérieur,  sillons  margi' 
naux  antérieur  et  postérieur  de  l’insula.  Elle  détruit  :  une  partie  de  la  portion 
de  F'’  en  bordure  de  la  scissure  de  Sylvius,  les  deux  circonvolutions  antérieures 
de  l’insula  antérieur,  et  la  circonvolution  postérieure  de  l’insula,  la  lèvre  adja' 
cente  de  la  temporale  profonde,  sépare  l’opercule  frontal  du  centre  ovale» 
envahit  le  tiers  antérieur  du  noyau  lenticulaire,  sectionne  le  bras  antérieur  d® 
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la  capsule  interne,  entanne  la  tête  du  noyau  caudé  et  la  couronne  rayonnante. 

Cette  lésion  entraîne  des  dégénérescences  multiples  ;  centre  ovale,  faisceau 
arqué,  substance  blanche  non  différenciée  sous-jacente  aux  circonvolutions  de 
la  face  externe  de  l’hémisphère,  capsule  externe,  bras  antérieur  de  la  capsule 
interne,  partie  antérieure  du  pied  de  la  couronne  rayonnante;  partie  anté¬ 
rieure  du  corps  calleux;  tapétum,  radiations  thalamiques,  faisceau  longitudinal 
inférieur,  pulvinar,  partie  supérieure  du  segment  rctrolenticulaire  de  la  capsule 
interne. 

l/iritérêt  anatomique  de  cette  observation  nous  semble  résider  dans  ce  fait 
qu’une  destruction  aussi  étendue  de  la  zone  motrice  du  langage  ait  pu  se  traduire 
cliniquement  par  de  l’aphémie  pure.  Les  facteurs  individuels  :  intelligence  et 
éducation,  doivent  jouer  dans  la  détermination  de  cette  variété  clinique  d’apha¬ 
sie  un  rôle  important. 

La  hilatéralité  des  lésions,  en  particulier  la  dégénérescence  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  fibres  calleuses,  peuvent  expliquer  pourquoi  le  langage  parlé  n’a  pas 
suivi  l’amélioration  dés  autres  modalités  du  langage. 

M.  Dejkhine.  —  Dans  le  cas  que  nous  présentons  à  la  Société  .M.  l’élissier  et 
moi,  il  s’agit  d’une  malade  que  j’ai  suivie  pendant  huitans  et  que  j’ai  présentée 
plusieurs  fois  dans  mes  leçons  cliniques  à  la  Salpêtrière.  Ce  cas  est  important  à 
différents  points  de  vue.  Tout  d’abord  par  la  non  participation  du  corps  strié  et 
de  la  capsule  interne  à  la  lésion  il  montre  que  l’aphasie  motrice  relève  bien  ici 
de  la  destruction  de  la  région  de  lîroca.  11  montre  aussi,  et  ce  n’est  pas  la  pre¬ 
mière  fois  que  je  constate  la  chose,  qu’une  aphasie  motrice  pure  peut  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  avant  d’être  pure,  se  présenter  avec  te  tableau 
clinique  de  l’aphasie  totale,  puis  de  l’aphasie  de  Droca.  C’est  ainsi,  en  effet,  que 
les  choses  se  passèrent  chez  notre  malade  qui,  après  avoir  présenté  successive¬ 
ment  ces  deux  types  d’aphasie,  présenta  ensuite,  pendant  de  longues  années  et 
jusqu’à  sa  mort,  le  tableau  ctinicjue  de  l’aphasie  motrice  pure  typique.  On  ne 
peut  donc  plus  désormais  dire  qu’aphasie  motrice  pure  et  aphasie  motrice  sous- 
corticale  sont  des  termes  synonymes,  puisque  dans  notre  cas  la  lésion  est  à  la 
fois  corticale  et  sous-corticale  ;  à  l’avenir  il  est  préférable  de  diviser  les  aphasies 
motrices  en  se  basant  seulement  sur  la  cliniiiiie  en  :  aphasie  motrice  avec  inté¬ 
grité  du  langage  intérieur  ou  aphasie  motrice  pure  et  en  aphasie  motrice  avec 
altération  du  langage  intérieur  ou  aphasie  de  Droca. 

VL  Huit  nouveaux  cas  de  Pachyméningites  hémorragiques  (Deuxième 
note),  par  MM.  Dikbhe  Mahie,  G.  Doussy  et  Guy-Lahoche. 

Dans  la  dernière  séance  anatomique  de  la  Société  (séance  du  29  juin  19H), 
nous  avons  insisté,  à  propos  de  iO  cas  de  pachyméningites  hémorragiques  réunis 
en  un  an  et  demi,  sur  la  fréquence  de  ces  lésions  et  leur  latence  clinique  habi¬ 
tuelle  chez  le  vieillard  du  moins  lorsque  la  lésion  ne  dépasse  pas  le  stade  initial. 

Nous  apportons  aujourd’hui  8  nouveaux  cas  colligés  en  l’espace  de  6  mois  à 
1  Hospice  de  la  Salpêtrière,  dont  voici  en  résumé  l’examen  anatomique  et  la  des¬ 
cription  histologique. 

Cas  1.  —  Ru...  Cyphoscoliose.  Pachyméningile  bilatérale  tout  àfaitau  début.  Lésions 
parcellaires,  en  tache,  de  coloration  orangée,  siégeant  de  chaque  côté  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  et  postérieure  de  la  face  interne  de  la  dure-mère.  L’ongle  enlève  par 
raclage  un  léger  exsudât.  11  existe  à  droite,  sur  la  face  interne  de  la  dure-mère,  un  petit 
ostéome. 
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Cas  2.  —  Rréb...  (79  ans).  Ilémipli'gio  gauclie,  lymphocytose  du  liquide  céphalo- 
rachidien. 

Pacliyméningite  bi-latérale  avec  piqueté  ncreux  plus  net  à  droite  ([u’à  gauciie,  il  existe 
déjà  une  fine  néo-membrane  qui  se  détache  sous  l’ongle.  Par  transparence,  on  aperçoit  à 
travers  la  dure-mère  les  vaisseaux  fortement  dilatés. 

Au  microscope  :  lésions  discrètes  consistant  en  un  épaississement  net,  mais  peu  pro¬ 
noncé.  des  couches  externes  et  internes  de  la  d,ui’e-mère.  En  dedans  de  la  couche  interne, 
formation  jiar  place  d’une  néo-membrane  constituée  par  des  maillets  de  fines  fibrilles  col¬ 
lagènes,  par  des  cellules  lymplio-conjonctives  ass.^z  nombreuses  et  des  capillaires  forte¬ 
ment  dilatés  sans  diapédèse  hèmatiriue  apparente. 

Cas  3.  —  llus...  Parapb'gie  sénile.  Paebyméningite  bilatérale  néo-membraneuse  et 
hémorragique,  [)lacards  avec  congestion  intense  de  la  faux.  En  plus,  la  faux  du  cerveau 
est  nettement  épaissie  et  recouverte  en  certains  points  d’un  exsudât  g(''latiniforme,  de 
coloration  rougeâtre  par  endroits. 

ilistologiqucrnent  ;  épaississement  discret  des  deux  couches  fibreuses  de  la  dure-mère 
et  présence  sur  leur  face  interne  d’une  néo-mimibrane  plus  épaisse  que  dans  les  cas  pré¬ 
cédents.  Peu  de  cellules  lympho-conjonctives  ;  nombreux  capillaires  avec  diapédèse 
hématique  discrète  ;  nombreux  vaisseaux  avec  gaine  conjonctive  d’aspect  hyalin. 

Cas  4.  — -  ’l’err...  Paralysie  faciale  périphérique  avec  contracture. 

Eorme  bilatérale  un  peu  plus  marquée  que  les  deux  précédentes.  Dure-mère  épaissie, 
aspect  d’un  picquotè  brunâtre  avec  exsudât  plus  net  à  gauche  iiu’à  droite.  Les  méninges 
molles  sont  légèrement  épaissies. 

Au  microscope  :  couche  interne  et  externe  de  la  dure-rnère  très  légèrement  épaissie. 
Sur  leur  face  interne,  néo-membrane  conjonctive  peu  développée,  formée  de  fibres  con¬ 
jonctives  assez  épaisses,  contenant  dans  leurs  mailles  du  sang  entrovasé.  Hémorragie 
microscopique  au-dessous  de  la  néo  membrane. 

Cas  5.  —  Vuill...  Paebyméningite  prédominant  du  côté  droit,  mais  néanmoins  bilaté¬ 
rale.  La  dure-mère  est  épaissie  à  droite,  et  sur  sa  face  interne  existe  un  exsudât  blanc- 
grisâtre  en  plaques  disséminées  de  2  millimètres  d’épaisseur.  Cet  exsudât  se  décolle 
très  facilement  sous  l’ongle.  A  gauche,  existent  aussi,  mais  en  beaucoup  moins  grand 
nombre,  quelques  plaques  striées  de  fines  ponctuations  hémorragiques.  La  pie-mère  est 
épaissie  et  laiteuse  des  deux  côtés. 

Histologiquement,  les  deux  couches  fibreuses  de  la  dure-mère  sont  épaissies.  Sur  la 
face  interne,  existe  une  néo-membrane  formée  par  des  filaments  fibrineux  et  des  cellules 
lympho-conjonctives  et  comprise  entre  des  fibres  plus  denses  de  collagène  provenant  de 
la  couche  interne  de  la  dure-mère.  Les  vaisseaux  sont  nombreux  et  très  sclérosés. 

On  remarque  çà  et  là  quelques  petits  infiltrats  hématiques  par  rupture  vasculaire. 

Cas  6.  —  Verg...  Paraplégie.  Pachyméningite  bilatérale  plus  marquée  du  côté  droit. 
Léger  exsudât  brunâtre,  pigmenté,  constituant  des  arborisations  qui  adhèrent  à  la 
dure-mère  mais  se  détachent  facilement  sous  la  pression  de  l’ongle. 

Dans  la  région  postérieure,  l’exsùdat  est  plus  épais  et  prend  un  aspect  gélatiliforme. 
11  recouvre  la  totalité  de  la  face  interne  de  la  dure-mère  dans  ses  deux-tiers  supérieurs. 
La  pie-mère,  sous-jacente  est  blanchâtre  et  laiteuse  en  certains  points. 

Au  microscope,  on  note  un  épaississement  des  couches  fibreuses  de  la  dure-mère, 
surtout  prononcé  pour  la  couche  interne  où  il  existe  déjà  des  vaisseaux  fortement  dilatés 
et  de  petites  hémorragies.  Au-dessous,  néo-membrane  fibrino-conjonctivo  et  capillaires 
abondants. 

Cas  7.  —  üum...  Sénilité,  mort  d’érysipèle.  Lésions  bilatérales  siégeant  dans  la  moitié 
postérieure  de  l’hémisphère,  sur  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  face  interne  de  la  dure- 
mère.  Exsudât  très  peu  épais,  de  coloration  brunâtre,  se  décolant  sous  l’ongle.  La  dure- 
mère  ne  parait  pas  épaissie. 

La  pie-mère  semble  relativement  saine  et  légèrement  blanchâtre.  La  faux  du  cerveau, 
dans  sa  partie  antérieure,  est  brun-rougeâtre;  cette  coloration  semble  due  à  une  dilata¬ 
tion  très  marquée  des  capillaires. 

Au  point  de  vue  histologique  :  épaississement  des  deux  couches  de  la  dure-mère;  sur 
leur  face  interne  existe  une  néomembrane  formée  de  fibrilles  très  fines,  peu  abondantes, 
et  contenant  de  volumineux  capillaires  dilatés,  avec  hémorragies  microscopiques. 

Dans  la  pie-mère  existe  des  vaisseaux  dilatée  et,  par  endroits,  quelques  hémorragie» 
microscopiques. 
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Cas  8.  —  Sauss...  Urémie,  épilepsie  jacksonnienue.  Lésions  Inlaléralcs.  L'exsudât  bru¬ 
nâtre,  très  liématiquo  et  gélatiliforme  recouvre  la  totalité  de  la  face  interne  de  la  dure- 
mère  épaissie.  La  pi(ï-mére  est  relativement  peu  atteinte,  légèrement  lilancliàlre  au 
niveau  des  scissures  et  semées  par  endroit  de  petites  taches  brunâtres  hénioiTagieiues. 

Sur  les  coupes  histologiques,  on  voit  un  épaississement  très  marciué  de  la  dure-mère 
avec,  au-dessous,  une  néomembrane  contenant  des  vaisseaux  ca|)illaii  es  dilatés  et  des 
hémorragies  microscopiques.  La  pic-mère  présente  des  inTiltrats  hémori'agiques  abon¬ 
dants  et  des  vaisseaux  très  dilatés. 

Nous  sommes  ici  en  présence  d’une  série  d’exemples  de  pachyméningites 
hémorragiques  à  leur  stade  de  début.  Nous  ne  ferons  aujourd’hui  que  relever,  à 
propos  de  cette  communication,  les  dilférenls  points  suivants  : 

D’abord,  la  fréquence  relative  chez  le  vieillard  de  la  pachyméningite  à  type 
hémorragique,  et  ceci  aussi  bien  chez  la  femme  que  cliez  l’hornme  :  toutes  les 
pièces  présentées  ci-dessus,  en  effet,  ont  été  prélevées  à  la  Salpêtrière,  chez  des 
femmes. 

En  outre,  tous  ces  cas  ont  été  des  trouvailles  d’autopsie;  chez  aucune  de 
ces  malades  (exception  faite  pour  le  cas  ri"  2  où  il  y  avait  de  la  lymphocytose) 
il  n’avait  ôté  relevé,  durant  la  vie,  de  signe  attirant  l’attention  du  côté  des 
méninges.  Il  est  à  remarquer  cependant  que  sur  nos  8  malades,  6  ont  trait  à 
descasde  lésions  nerveuses(cypboscoliose,  hémiplégie,  paraplégiesénile,  paralysie 
faciale,  urémie  avec  épilepsiejacksonnienne).  Enfin,  de  l’examen  anatomique  de 
nos  observations,  il  ressort  que  les  lésions  siègent  surtout  au  niveau  do  la  zone 
moyenne  de  la  face  interno  de  la  dure-mère,  qu’elles  sont  le  plus  souvent  bilaté¬ 
rales,  qu’elles  peuvent  atteindre  la  faux  du  cerceau  comme  le  reste  de  la  dure- 
mère  et  que  les  méninges  molles  participent  parfois  au  processus  inflam¬ 
matoire  (4  fois  sur  8).  Ces  faits  nous  paraissent  intéressants  au  point  de  vue  de 
la  pathogénie  des  hémorragies  méningées  parce  qu’il's  nous  montrent  des  lésions 
à  leur  stade  pré-hétnorragic|ue,  stade  pendant  lequel  elles  restent  latentes  au 
point  de  vue  clinique. 

.Nous  poursuivons  d’ailleurs  une  série  de  recberches  chez  le  lapin,  dans  le  but 
de  nous  rendre  com[(te  à  nouveau  du  rôle  que  peut  jouer,  dans  l’apparition  des 
phénomènes  inllammatoires  des  méninges,  le  sang  épanché  sous  la  dure-mère. 
De  ces  expériences,  actuellement  en  cours,  relevons  ici  qu’aprés  injection  sous 
dure-mérienne  de  2  centimètres  cubes  de  sang  de  lapin  délibriné  ou  de  sang 
non  défibriné,  nous  n’avons  constaté,  chez  deux  animaux  sacrifiés  après  un 
mois,  aucune  réaction  inflammatoire  de  la  dure-mère. 

Vll.  Pachyméningite  cervicale  hypertrophique,  par  M.\l  .1.  Uaiunski, 
.1.  .lU.VIlîNTIÉ  et  .1.  .Iarkowski  (1). 

Des  pièces  et  coupes  présentées  à  la  Société  sont  celles  d’une  malade  de 
^9  ans  (|ue  nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  à  plusieurs  stades  de  son 
^■fïection,  d’abord  pour  des  phénomènes  de  radiculalgie  cervicale  supérieure, 
®nsuiie  pour  des  phénomènes  de  paralysie  des  (|ualre  membres,  sans  gros 
^fouhles  de  la  sensibilité,  mais  avec  des  moiivc  tnenls  i-ellexcs  de  défense  très 
•''arqués.  La  malade  était  syphilitique. 

*1  s’agit  d’un  anneau  de  pachyméningite  cervicale  hypertrophique  ;  anneau 
Complet  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle  depuis  le  IV"  segment 

11)  Cotto  communication  paraîtra  in  extenso  avec  l’observation  de  la  malade  et  des 
■P 'Otographies  dans  un  des  prochains  numéros  de  V Iconoijraphie  de  la  Salpétrière. 
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jusqu’à  la  partie  inférieure  du  bulbe.  I.,a  fusion  des  trois  méninges  :  dure-mère, 
arachno'ide  et  pie-mère  est  complète;  de  plus,  sur  la  face  antérieure  de  la 
moelle  dans  sa  moitié  droite,  au  niveau  du  111'  segment  cervical,  eetle  gaine 
fibreuse  renferme  une  gomme  volumineuse.  Dans  la  résion  cervicale  inférieure, 
l’anneau  fibreux  est  incomplel.  ne  recouvrant  que  les  faces  postérieures  et 
latérales  de  la  mncllc.  La  pacbyméningite  se  poursnil  en  haut  sur  le  b.ulbe.  la 
protubérance  et  les  liémispliri-e.s  cérébelleux. 

l.’examen  des  coupes  en  série  de  la  moelle,  du  bulbe  et  de  la  protubérance, 
colorées  par  les  rnélbniles  de  l’al  et  de  Mandii,  montre  rpi’il  n’existe  pas  de 
grosses  lésions  dégéni'calivcs  des  voies  motrices;  on  trouve  seulement  quelques 
grains  noirs  dans  les  faisceai]x  laléraux,  surtout  dans  les  voies  pyramidales 
croisées  au  niveau  îles  IV'’'  lO  V-  seionents  cervicaux  au  point  correspondant  au 
maximum  de  la  compression. 

Par  contre,  il  existe  une  déirénérescenc.e  très  marf|uée  des  zones  radiculaires 
externes  dans  le  cordon  postérieur  depuis  le  Vb'  segment  cervical  correspondant 
à  la  pénétration  des  Vlb'  racines  cervicales  ;  cette  dégénérescence  du  cordon  de 
Burdach  se  poursuit  jusqu'à  la  décussation  sensitive,  en  s’atténuant  toutefois  à 
partir  de  la  III''  cervicale 

L’importance  de  ces  lésions  radiculaires  cadre  bien  avec  l’évolution  clinique 
de  l'affection  :  nous  avions  vu,  en  effet,  que  les  troubles  les  premiers  en  date 
avaient  été  des  phénomènes  de  radiculalgie  puis  de  radiculite,  et  que  les 
troubles  paralytiques,  du  reste  en  partie  incomplets,  n’étaient  venus  que  plus 
tardivement  du  fait  de  la  compression. 


VIII  Lipome  du  Cône  terminal,  par  MVI.  A\pri'>Tiio.\ias  et  .1,  .Iumrntiiï. 

(  Travail  du  laboratoire  de  la  T, Unique  Charcot.) 

La  pièce  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  provient  d’un 
malade  du  service  du  iirofesseur  Dejerine,  atteint  de  paraplégie  avec  abolition 
des  réllexcs  tendineux;  .atrophie  musculaire  considérable,  troubles  de  la 
sensibilité  pour  tous  les  modes  dans  le  territoire  des  racines  sacrées  et 
■  de  laciminiéme  racine  lombaire  :  il  présentait,  en  outre,  un  relâchement  complet 
des  sphincters. 

L’autopsie  nous  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  destruction  du  cône  terminal) 
qui  se  trouvait  remplacé  par  une  tumeur  ovoïde,  appendne  à  la  moelle  entre 
les  racines  sacrées,  traversée  même  par  certaines  :  ce  qui  restait  de  la  moelle 
était  écrasé  sur  la  face  antérieure  de  cette  tumeur,  qui  ressemblait  à  un  volu¬ 
mineux  gland  de  chêne  débarrassé  de  sa  capsule.  Cette  tumeur  paraissait  être 
un  lipome. 

Nous  présentons  à  la  Société  une  série  de  coupes  pratiquées  dans  cette 
tumeur,  montrant  les  rapports  avec  la  moelle,  dont  toute  une  moitié,  sur  une 
grande  hauteur,  était  complètement  résorbée  et  remplacée  par  un  moignon 
fibreux;  la  corne  postérieure  et  les  cordons  postérieur  et  latéral  de  l’autre 
moitié  ont  également  disparu  sur  la  hauteur  des  III"  et  IV"  segments  sacrés; 
sur  les  coupes  passant  par  le  V"  segment  sacré,  on  voit  la  moelle  complètement 
reconstituée  et  semblant  intacte  avec  une  myéline  partout  bien  colorée. 

An  niveau  du  1"  segmeni  sacré  et  du  V"  lombaire  il  existe  des  lésion® 
vasculaires  et  méningées  énormes  tout  autour  de  la  moelle,  dont  les  cornes 
antérieures  présentent  un  ramollissement  bilatéral. 

Les  racines  postérieures  sont  intactes,  les  antérieures  complètement  dégénérées. 
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Le  lipome,  ou  plutôt  la  forrnalion  lipomaleuse,  a  rempli  tous  les  interstices 
vides  de  la  moelle,  et  il  semble  s’agir  ici  non  pas  d’un  lipovne  vrai,  mais  d’un 
amas  de  cellules  graisseuses  (|ui  sont  simplement  tassées  les  unes  contre  les 
autres,  sans  qu’il  y  ait  de  tissu  conjonctif  interstitielle  ni  de  cellules,  comme 
cela  est  la  règle  dans  les  lipomes. 

Les  lésions  méningées  semblent  avoir  été  les  premières  en  date,  et  le  dépôt 
des  cellules  graisseuses  n’être  survenu  que  [dus  tard  (I). 

IX.  Paraphasie.  Double  lésion  pariétale  et  temporale,  [lar  M.  Touche. 

Mme  K...,  âgée  de  70  ans,  admise  à  l’bôpital  d’Orléans  comme  infirme,  ne 
présente  aucun  signe  de  paralysie  de  la  face  ni  des  membres,  mais  on  est 
frappé  par  des  troubles  évidents  du  langage.  La  malade  comprend  en  partie, 
mais  non  complètement,  les  questions.  Elle  répond  par  un  flux  de  paroles  que 
l’on  est  forcé  d’interrompre,  où  se  reconnaissent  quelques  phrases  correctes 
qui  sont  des  expressions  usuelles  ou  des  formules  de  politesse.  Les  mots  sont 
plus  ou  moins  déformés,  mais  sans  rapport  avec  ce  que  la  malade  vent 
exprimer.  Il  existe  donc,  de.  la  paraphasie  avec  surdité  verbale  incomplète. 

La  malade  resta  plusieurs  mois  dans  le  même  état,  sans  paralysie,  sans 
troubles  intellectuels,  continuant  â  employer  les  mots  les  uns  pour  les  autres, 
mais  articulant  bien  et  avec  une  intonation  très  juste  et  très  expressive.  Un 
jour  survint  un  accès  épileptiforme  des  plus  nets  qui  fut  suivi  d’une  incom¬ 
préhension  complète  des  questions;  le  langage  n’était  plus  qu’une  succession 
de  syllabes  ne  formant  plus  aucun  mot,  et  ne  présentant  plus  aucun  sens,  mais 
prononcées  avec  des  intonations  très  variées  et  une  mimique  très  expressive.  Il 
existait  de  la  jargonaphasie  avec  surdité  verbale  totale. 

La  malade  mourut  de  bronchopneumonie,  et  l’autopsie  nous  montra  sur  la 
face  externe  de  l’hémisphére  gauche  deux  plaques  de  ramollissement  :  l’une  sur 
la  seconde  circonvolution  pariétale,  l’autre  sur  la  moitié  postérieure  des  deux 
premières  temporales, 

X.  Hémiplégie  infantile  sans  athétose.  Atrophie  de  l’écorce  limitée 

â  la  moitié  supérieure  du  Lobe  frontal,  par  .M.  I'ouchk 

P...,  âgé  de  21  ans,  est/depuis  son  enfance  à  l’hôpital  d’Orléans,  U’est  un 
débile  mental,  ayant  l’intelligence  et  le  langage  d’un  enfant  de  quatre  ans. 

Le  malade  est  atteint  d’hémiplégie  gauche  depuis  sa  petite  enfance.  C’est 
un  enfant  trouvé,  et  l’on  ne  possède  aucun  renseignement  sur  le  début  de 
l’affection. 

Actuellement,  il  existe  du  strabisme  interne  de  l’œil  gauche,  qui  peut,  sous 
l’influence  de  la  volonté,  se  porter  pour  un  instant  vers  le  centre  de  l’orbite, 
mais  revient  immédiatement  dans  l’angle  interne.  L’œil  droit,  immobilisé  au 
centre  de  l’orbite,  se  porte  dans  l’angle  interne  quand  le  gauche  occupe  la  ligne 
naédiane.  Les  autres  mouvements  oculaires  sont  insignifiants.  On  ne  note  rien 
de  spécial  à  la  face.  L’avant-bras  est  contracturé  en  flexion  forcée  sur  le  bras  ; 
la  main,  placée  en  pronation,  est  en  flexion  forcée  sur  le  poignet,  les  doigts 
allongés  et  tassés  les  uns  contre  les  autres,  comme  dans  la  main  d’accoucheur. 
Le  membre  inférieur  est  contracturé  en  extension  forcée,  le  pied  est  en  équin 


(1)  Cette  observation  fera  le  sujet  d’un  travail  plus  complet. 
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presque  direct,  avec  un  très  léger  degré  de  valgus.  Le  malade  succomba  à  la 
tuberculose  pulmonaire.  Il  existe  une  asymétrie  évidente  des  hémisphères; 
l’hémisphère  droit  est  atrophié,  mais  l’atrophie  porte  sur  le  lobe  frontal  dans 
sa  partie  supérieure;  la  paroi  ventriculaire  est  très  amincie,  la  cavité  très 
augmentée  de  volume  dans  la  région  frontale,  les  circonvolutions  sont  très 
diminuées  de  volume.  Le  lobe  gauche  du  cervelet  est  sensiblement  plus  petit  que 
le  droit. 

XL  Remarques  sur  l’emploi  de  la  méthode  à  l’Hématoxyline  au  fer 
pour  la  coloration  des  fibres  nerveuses,  par  Mlle  Marie  Lovez. 

Dans  une  communication  faite  à  la  Société  de  Neurologie,  dans  la  séance  du 
8  décembre  1910,  j’ai  montré  que  la  méthode  à  l’hématoxjline  au  fer  pouvait 
être  employée  pour  colorer  les  libres  nerveuses  après  fixation  au  formol  et  inclu- 
$ion  à  la  celloidinc. 

Afin  de  répondre  à  une  question  qui  m’a  souvent  été  posée  depuis,  je  désire¬ 
rais  faire  remarquer  aujourd’hui  que  ce  [irocédé  est  également  applicable  aux 
pièces  incluses  dans  la  paraffine,  et  qu’il  ilonne  même  des  préparations  plus  nettes 
et  plus  fines,  à  condition  que  l’inclusion  ait  été  faite  avec  les  précautions  qui 
sont  indispensables  lorsqu’il  s’agit  du  tissu  nerveux.  Je  rappelle  ces  précau¬ 
tions  : 

1"  Inclure  lentement  et  progressivement,  en  ayant  soin  d’éviter  le  passage 
brusque  d’iiti  liquide  dans  un  autre,  et  en  laissant  les  pièces  assez  longtemps 
dans  chaque  liquide  (alcools,  alcool  xylol,  xylol,  xy lol-parafline,  paralïine); 

2"  l'viter  les  températures  trop -élevées  ;  5-i”  à  l’éluve  est  un  maximum;  le 
mieux  est  de  ne  pas  dépasser  52";  si  ensuite  le  bloc  de  paraffine  est  jugé  trop 
tendre  pour  on  obtenir  des  coupes  très  fines,  il  est  toujours  possible  de  le  durcir 
davantage  en  le  refroidissant,  sur  le  microtome,  par  un  jet  de  chlorure 
d’éthyle. 

J’ajouterai  que,  dans  le  cas  des  coupes  à  la  paralïine,  il  n’est  pas  nécessaire 
d’employiT  l’hématoxyline  selon  la  formule  de  Weigert  :  le  carbonate  de  lithine 
peut  être  supprimé;  je  préfère  même  me  servir  tout  simplement  de  la  solution 
a(|ueuse  d’hématoxy line  à  0,5  d’IIeidenhain,  suivie,  comme  il  a  été  indiqué, 
de  l’action  des  deux  dilTérenciateurs  :  alun  do  fer,  puis  mélange  de  borax  et  fer- 
ricyanure  de  potassium. 

En  ce  (lui  concerne  la  fixation,  je  puis  également  faire  remarquer  que  la 
méthode  à  riiémat((xyline  au  fer  réussit  à  colorer  les  fibres  nerveuses  après 
d’autres  fixateurs  que  le  formol,  notamment  sur  les  pièces  fixées  à  l’alcool,  et 
incluses  ensuite  soit  à  la  celloïdine  soit  à  la  paralïine.  Elle  donne  de  mauvais 
résultats  après  le  li(|uide  de  llouin,  ou  le  sublimé  acétique,  qui  dissolvent  par¬ 
tiellement  la  myéline,  réussit  mieux  avec  le  Flemming,  mieux  encore  après 
l’alcool,  'l'outefois,  c’est  encore  avec  le  formol -qu’on  obtient  les  meilleures  pré¬ 
parations. 

Xll.  Sur  un  cas  de  Cavité  médullaire  consécutive  à  une  compres¬ 
sion  bulbaire  chez  l’homme,  et  étude  expérimentale  des  cavités 

spinales  produites  par  la  compression,  par  MM  J.  Lrermitte  et  Uovbhi- 

(Travail  du  service  de  M.  I’ikhhk  .Marie  ) 

(Cette  communication  sera  publiée  in  extenso  comme  travail  original  dans  un 
prochain  numéro  de  la  Revue  neurologique.) 
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XIII.  Autopsie  d’uncas  de  Tabes  juvénile  chez  un  hérédo-syphilitique, 

par  MM.  J.  Dejerine,  André-Thomas  et  Heüyer. 

La  malade,  dont  nous  rapportons  l’autopsie,  vous  a  été  présentée  par  le  profes¬ 
seur  Raymondetparïouchard(l),  ily  aurabientôt  trois  ans.  Nous  renvoyons  donc, 
pour  tout  ce  qui  a  trait  à  l’histoire  clinique,  aux  comptes  rendus  de  la  Société 
de  Neurologie,  et  nous  nous  bornerons  à  vous  exposer  très  brièvement  —  devant 
reprendre  cette  question  plus  à  fond  dans  un  mémoire  —  les  principaux  résul¬ 
tats  fournis  par  l’examen  histologique  de  la  moelle. 

Après  durcissement  de  la  moelle  par  le  formol  et  le  bichromate,  des  frag¬ 
ments  ont  été  prélevés  à  tous  les  étages;  après  inclusion  à  la  celloïdine,  les 
coupes  ont  été  colorées  par  les  méthodes  de  Weigert-Pal,  du  carmin,  de 
Gieson,  etc.  Dans  la  moelle  les  lésions  sont  exclusivement  distribuées  sur  toute 
la  hauteur  des  cordons  postérieurs;  les  autres  faisceaux  sont  absolument 
intacts. 

Les  lésions  prédominent  à  tous  les  étages  sur  la  zone  radiculaire  moyenne,  au 
niveau  de  la  bandelette  externe  et  sur  la  zone  de  pénétration  des  racines  posté¬ 
rieures.  Mais  les  autres  zones  ne  sont  pas  tout  à  fait  épargnées;  il  manque  un 
assez  grand  nombre  de  fibres  dans  la  zone  radiculaire  postérieure  et  la  zone 
radiculaire  antérieure.  Les  zones  cornu-commissurales  paraissent  saines  sur 
toute  la  hauteur  de  la  moelle. 

Les  collatérales  rédexes  sont  dégénérées,  le  réseau  myélinique  des  cornes 
postérieures  est  raréfié,  les  cornes  postérieures  sont  atrophiées.  Le  réseau  myé¬ 
linique  des  cornes  antérieures  est  lui-même  moins  riche  qu’à  l’état  normal.  Les 
zones  de  Lissaucr  contiennent  également  moins  de  fibres. 

Les  lésions  prédominent  au  niveau  de  la  moelle  lombo-sacrée  et  de  la  moelle 
dorsale.  Au  niveau  de  la  région  cervicale,  la  dégénération  de  la  bandelette 
externe  est  très  nette  sur  le  huitième  et  le  septième  segments.  Elle  diminue  sur 
le  sixième.  A  partir  de  la  cinquième  on  n’observe  plus  dans  les  cordons  posté¬ 
rieurs  que  les  dégénérescences  occasionnées  par  les  lésions  primitives  des  seg¬ 
ments  sous-jacents. 

Le  cordon  de  Goll  est  partiellement  dégénéré  (les  fibres  sont  moins  nom¬ 
breuses,  plus  clairsemées).  Au  niveau  de  la  région  cervicale  (à  partir  du  V»  seg¬ 
ment),  la  dégénération  du  faisceau  de  lîurdach  occupe  son  bord  interne, 
immédiatement  en  dehors  du  faisceau  de  Goll,  et  se  termine  en  arrière  sous 
forme  d’un  crochet  (ouvert  en  dehors)  au  milieu  des  fibres  saines. 

Dans  la  moelle  lombo-sacrée,  le  centre  ovale  de  Flecbsig  est  partiellement 
dégénéré  et  notablement  plus  d’un  côté  que  de  l’autre. 

Dans  la  moelle  dorsale,  le  réseau  de  la  colonne  de  Clarke  est  complètement 
dégénéré. 

Les  méninges  molles  sont  épaissies  dans  leur  moitié  postérieure  et  davantage 
au  niveau  de  la  région  dorsale,  mais  la  méningite  est  légère. 

Les  racines  postérieures  sont  très  atrophiées,  et  ont  perdu  la  plupart  de  leurs 
fibres;  les  racines  antérieures  sont,  au  contraire,  peu  touchées , 

Plusieurs  ganglions  avec  leurs  racines  ont  été  prélevés  et  coupés  en  sections 
longitudinales  et  transversales.  Les  lésions  do  méningite  se  voient  dans  la  tra¬ 
versée  du  canal  dure-mérien,  mais  avec  des  degrés  d’intensité  très  divers. 

Sur  le  ganglion  lombaire  dont  nous  projetons  les  coupes,  il  n’existe  pas 

(t)  F.  Rav.«o.ni)  et  P.  Toucimii).  Méningite  liérédj-syphililiquo  à  forme  tabétique. 
Soeiéle  de  Neurologie,  l"  avril  1909.  Itevue  neurologique  de  la  mémo  ii.anéo,  p.  492. 
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do  périiiévrite,  ni  d’enJonévritc,  bien  que  les  fibres  radiculaires  soient  très 
atropliiées  jusque  dans  l’intérieur  du  ganglion.  Voici  par  contre  un  ganglion 
dorsal  avec  scs  racines  ;  la  méningite  du  nerf  radiculaire  est  beaucoup  plus 
intense,  la  périnévrite  et  l’endonévrite  sont  manifestes. 

Les  ganglions  eux-mêmes  ne  paraissent  pas  très  malades,  et  on  constate  seu¬ 
lement  quelques  épaississements  et  proliférations  des  capsules  péri-cellu- 
1  aires. 

La  malade  était  atteinte  d’atrophie  papillaire,  mais  avant  d’ètre  aveugle, 
d’après  les  renseignements  fournis  par  M.  Touchard,  elle  présentait  le  signe 
d’Argjll-Kobertsori.  Aussi  avons-nous  procédé  à  un  examen  des  nerfs  optiques 
et  de  l’appareil  ciliaire.  Les  nerfs  optiques  sont  complètement  atrophiés  et  ne 
contiennent  pas  une  seule  libre  à  myéline.  La  paroi  des  vaisseaux  est  très 
épaissie  et  riche  en  tissu  conjonctif,  les  méninges  sont  épaissies  sur  tout  le 
trajet  du  nerf. 

Ces  lésions  (atrophie  et  méningite)  peuvent  être  [loursuivies  jusqu’il  la  péné¬ 
tration  du  nerf  dans  la  sclérotique. 

Les  nerfs  ciliaires  sont  sains  et  ils  ont  été  suivis  jusqu’à  l’origine  de  leur  trajet 
à  travers  la  sclérotique.  Dans  les  ganglions  ciliaires  on  ne  trouve  pas  de  lésion 
appréciable.  Quant  aux  racines  du  ganglion,  elles  ne  sont  pas  absolument  intactes 
et  les  libres  de  la  racine  motrice  paraissent  moins  nombreuses.  D’ailleurs,  les 
coupes  de  la  111”  paire,  entre  rômorgence  et  le  sinus  caverneux,  ont  démontré 
l’existence  d’une  dégénérescence  partielle. 

En  résumé,  les  lésions  médullaires  ne  sont  autres  que  celles  du  tabes,  arrivé 
à  une  période  un  peu  plus  avancée  que  celle  du  tabes  incipiens.  La  systématisa¬ 
tion  des  lésions  des  cordons  postérieurs  et  leur  diiïusion,  l’atropbie  des  racines 
postérieures,  les  lésions  de  méningite  (légères  pour  les  méninges  spinales,  plus 
marquées  pour  les  méninges  radiculaires)  ne  laissent  aucun  doute. 

L’atropbie  du  nerf  optiiiue  ne  dilfére  pas  de  celle  que  l’on  rencontre  dans  le 
tabes  de  l’adulte. 

L’intégrité  des  nerfs  ciliaires,  depuis  leur  origine  jusqu’à  leur  pénétration  dans 
le  sidérotique,  bien  que  le  signe  d’Argyll-Robertson  ait  été  noté  avant  la  cécité, 
confirme  les  rccberches  antérieures  de  l’un  de  nous  (1),  Il  y  a  lieu  toutefois  do 
tenir  compte  de  l’iritis  ancienne  dont  fut  atteinte  cette  malade. 

L’bérédo-sypbilis  ne  saurait  être  mise  en  doute,  et  le  cas  de  tabes,  que  nous 
venons  de  communiquer,  doit  être  considéré  comme  un  tabes  juvénile  d’origine 
hérédo-syphilitiiiue.  Le  qui  ajoute  encore  de  l’intérêt  à  ce  cas,  c’est  la  rareté  des 
autopsies,  dont  la  seule,  véritablement  probante,  a  été  publiée  par  Mailing  (2). 
Les  lésions  de  la  moelle  y  étaient  d’ailleurs  beaucoup  plus  avancées  que  dans 
l’observation  précédenle. 


.\l\'.  Cinq  cas  de  Tumeurs  de  la  Moelle,  par  M, .Iumu.ntié  et  Mlle  Kono.nova. 
(  l'ravail  du  service  de  .M.  Dahinski.) 

(Lette  communication  sera  publiée  ultérieurement  comme  travail  original 
d.'ins  la  Itevue  neuroli>ijique.) 


(1)  A Etudes  sur  les  nerfs  ciliaires.  Soriélé  du  N iturDloijic.  de  Paris, 
aO  juin  lUlO,  et  lroiiii(/raphii‘  de,  la  Siiliictriére,  septembre,  octobre  1910. 

(t)  Mai.i.ini;,  Tabes  dorsalis  juvenilis  mit  autopsie.  Mnuatschrift  fur  Psi/chinlrie  und 
,\eurul<)<iir,  1910.  ]).  304. 
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XV.  Tuberculose  de  l’Hypophyse  secondaire  à  un  Tuberculome  de 
la  base  du  cerveau,  par  M.  Cerise. 

Les  pièces  présentées  appartiennent  à  une  femme  âgée  de  43  ans,  entrée 
dans  le  service  du  professeur  de  Lapersonne  le  7  novembre,  décédée  subitement 
le  22. 

L’histoire  clinique  est  brève. 

Sans  antécédents  autres  qu’une  infection  datant  d’une  année,  qualifiée  de 
lièvre  typhoïde  et  ayant  tenu  la  malade  trois  mois  au  lit,  les  premiers  symp¬ 
tômes  de  l’affection  cérébrale  commencent  deux,  mois  avant  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  par  de  la  somnolence,  des  nausées  et  une  céphalée  violente  localisée  à 
droite. 

Un  ptosis  de  la  paupière  gauche  conduit  la  malade  à  l’IIôtel-^eu. 

C’est  une  myope  forte,  ayant  une  cataracte  double  et  complète,  ce  qui  a 
empêché  de  rechercher  et  l’état  du  fond  de  l’œil,  et  l’état  du  champ  visuel. 

La  musculature  de  l’œil  droit  est  indemne,  le  réflexe  lumineux  est  intact. 

L’œil  gauche  présente  une  paralysie  complète  intrinsèque  et  extrinsèque  de  la 
III"  paire  et  de  la  IV',  autant  qu’on  peut  s’en  rendre  compte. 

Comme  symptômes  associés,  une  parésie  du  facial  Inférieur  droit,  une  parésie 
de  la  jambe  droite. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux. 

La  ponction  lombaire  est  négative,  le  Wassermann  est  douteux. 

Le  22  octobre,  à  10  heures  et  demie  du  matin,  syncope  et  mort  en  une  minute, 
après  quelques  phénomènes  spasmodiques. 

A  l’autopsie,  trois  points  à  rechercher  :  1"  la  cause  de  la  mort  subite  ;  2“  le 
siège  de  la  tumeur  ;  3“  sa  nature. 

1"  Ablation  de  la  calotte  crânienne,  rien  à  remarquer  à  la  surface  externe  de 
la  dure-mère. 

Après  sa  section,  il  s’écoule  une  quantité  considérable  de  sang.  C’est  â  une 
hémorragie  intra-dure-mérienne  qu’a  succombé  la  malade  ;  probablement  ulcé¬ 
ration  d’un  des  gros  vaisseaux  au  niveau  de  l’hexagone  de  Willis. 

2"  L’aspect  extérieur  de  la  base  du  cerveau  est  profondément  modifié. 

L’hypophyse  très  volumineuse  est  accolée  et  adhérente  en  bas. 

La  région  interpédonculaire,  le  pédoncule  gauche  surtout,  comme  le  faisaient 
[irévoir  les  signes  cliniques,  sont  déformés  par  une  tumeur  très  étendue,  dure, 
qui  enserre  toute  la  partie  gauche  de  l’hexagone  de  Willis,  le  chiasma,  la 
III"  paire. 

Une  section  transversale  du  tronc  cérébral  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
de  la  protubérance  montre  cette  dernière  modifiée  dans  sa  structure  :  un  noyau 
de  la  grosseur  d’une  noisette  englobe  le  tronc  basilaire,  la  moitié  gauche  est 
augmentée  de  volume. 

Par  une  coupe  au  niveau  de  la  porte  supérieure  des  pédoncules,-  on  peut  voir 
que,  dans  le  pédoncule  gauche,  la  région  de  la  calotte  est  deux  fois  plus  volumi¬ 
neuse  qu’adroite,  le  locus  niijer  a  presque  complètement  disparu. 

l/aqueduc  de  Sylvius  est  réduit  ii  une  fente  à  peine  perceptible. 

Des  coupes  sagitto-verticales  des  hémisphères  montrent  qu’adroite  il  n’existe 
aucune  modification,  tandis  qu’à  gauche  il  y  a  un  ramollissement  de  toute  la 
partie  postérieure  des  couches  optiques. 

3"  Les  coupes  d’un  fragment  prélevé  en  pleine  tumeur  présentent  un  aspect 
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typique  d’une  néoplasie  tuberculeuse,  éléments  d’infiltration,  réaction  conjonc¬ 
tive,  centres  de  caséification  et  des  cellules  géantes  en  grande  quantité. 

L’ hypophyse  présente  les  mêmes  caractéristiques  ;  complètement  modifiée 
dans  sa  structure,  on  ne  distingue  plus  les  différences  anatomiques  entre  ses 
trois  zones  antérieure,  intermédiaire  et  postérieure. 

En  recherchant  avec  soin  k  de  forts  grossissements,  on  trouve  cependant  en 
quelques  points  des  sortes  de  nids  de  cellules,  tranchant  sur  les  éléments  envi¬ 
ronnants,  constituées  par  un  corps  protoplasmique  peu  granuleux,  prenant  mal 
l’éosine,  avec  un  noyau  excentré  et  pâle.  Nous  croyons  pouvoir  y  reconnaître 
les  seuls  vestiges  de  l’épithélium  glandulaire  qu’il  est  impossible  de  caractériser 
exactement  par  suite  de  la  perte  de  ses  affinités  colorantes. 
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DÉGÉNÉRATION  LÉNTICULAIRÉ  PROGRéSSIVÉ 
MALADIE  NERVEUSE  FAMILIALE  ASSOCIÉE  A  LA  CIRRHOSE 
DU  FOIE 


s. -A. -K.  Wilson,  M.  D.,  M.  R.  C.  P.  (de  Londres). 
(Société  de  Neurologie  de  Paris.) 

Séance  du  25  janvier  1912. 


La  maladie  dont  j’ai  l’honneur  de  communiquer  à  la  Société  de  Neurologie 
la  très  courte  description,  n’est  pas  précisément  nouvelle,  puisque  les  deux  pre¬ 
miers  cas  (concernant  le  frère  et  la  sœur)  ont  été  décrits  par  S,  William  Gowérs, 
«n  1888,  sous  le  titre  de  «  Chorée  tétanoïde  ».  Deux  ans  plus  tard,  Ormerod,  en 
Angleterre,  a  décrit  un  troisième  cas,  et,  presque  en  même  temps,  Homén,  de 
Helsingfors,  a  rapporté  l’histoire  de  trois  personnes  de  la  même  famille  (deux 
frères  et  une  sœur)  qui  sont  mortes  de  cette  affection  nerveuse.  Mais  depuis  ce 
temps-là,  c’est-à-dire  depuis  plus  de  vingt  ans,  aucun  cas  n’en  a  été  publié,  à  ma 
connaissance.  On  peut  donc  dire,  sans  crainte  d’exagération,  que  la  maladie  est 
restée  pour  ainsi  dire  inconnue.  Au  cours  de  ces  cinq  dernières  années,  j’ai  eu  l’oc¬ 
casion  d’en  observer  quatre  cas,  dont  trois  avec  autopsie,  et  deux  familiaux;  du 
fait  que  j’ai  pu  pratiquer  les  examens  avec  les  méthodes  cliniques  et  patho¬ 
logiques  modernes,  notre  connaissance  de  cette  remarquable  affection  se  trouve 
avoir  été  largement  augmentée. 

La  •  dégénération  lenticulaire  progressive  »  est  une  affection  nerveuse  très 
souvent  familiale,  mais  jamais  héréditaire  ;  les  sujets  sont  toujours  des  jeunes 
gens  dont  l’âge  varie  de  10  à  25  ans.  Au  point  de  vue  du  développement  phy¬ 
sique  et  psychique,  les  enfants  sont  normaux.  Vers  l’adolescence  ou  vers  la 
puberté  apparaissent  les  symptômes,  d’une  façon  ordinairement  lente  et  gra¬ 
duelle,  bien  que  l’affection  soit  quelquefois  aiguë.  Les  symptômes  sont  exclusi¬ 
vement  nerveux.  Ils  affectent  le  système  moteur,  et  surtout  les  voies  motrices 
•extrapyramidales.  Les  principaux  sont  les  suivants  : 
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1”  Un  tremblement  involontaire  bilatéral  des  segments  distaux  des  membres^ 
dont  l’intensité  augmente  graduellement  avec  la  progression  de  la  maladie,  de 
sorte  qu’il  peut  devenir  quelquefois  violent  pendant  des  efforts  musculaires.  Ce 
tremblement  est  du  type  intentionnel;  il  est  à  peu  prés  toujours  régulier  et 
rythmique,  et  disparaît  pendant  le  sommeil  ou  le  repos  musculaire  complet.  Les- 
mouvements  involontaires  sont  rarement  irréguliers  et  chorciformes.  .l’ai  puj 
observer  le  tremblement  aussi  dans  les  muscles  du  cou  et  du  tronc. 

2”  Un  état  spasmodique  de  tous  les  muscles  volontaires.  Cet  état  spasmodique 


diqun  dj8  rncruhro-,  In  coiilrailure,  le  iaei-'S  snurinnl  8|iasnii>dique.  Anarllirie  complète. 

Absence  coiiqiléle  des  stipmalcs  de  syphilis  liérddilaire.  l’aa  de  signe  de  lésion  hépatique 
(cliché  Insiairtané  à  l  'lOOO»  de  seconde  pour  éviter  rin.diivénient  du  tremblement  constant). 

va  en  augmentant  avec  les  progrès  de  la  maladie,  jusqu’à  ce  que  le  malade  soit 
pour  ftinsi  dire  soudé  par  la  rigidité  musculaire.  On  peut  s’en  rendre  compte  aisé¬ 
ment  en  imprimant  aux  membres  affectés  des  mouvements  passifs  des  arti¬ 
culations.  Celte  rigidité  implique  également  tel  groupe  musculaire  et  ses  anta¬ 
gonistes,  et  elle  est  plus  marquée  aux  segments  proximaux  des  membres.  Elle  a 
comme  résultat  un  phénomène  très  intéressant.  Il  s’agit  d’attitudes  de' contrac¬ 
ture  sans  contracture  vraie.  En  d’autres  termes,  le  malade  tient  ses  bras  et  ses. 
jambes  dans  l’attitude  contracturée  de  flexion  d’un  hémiplégique,  mais  il  peut, 
à  moins  que  l’affection  soit  trop  avancée,  étendre  ses  jambes,  ses  bras  et  ses. 
doigts,  bien  que  lentement  et  avec  difficulté,  de  sorte  que  l’attitude  de  contrac¬ 
ture  disparaît  entièrement. 

3"  Cependant,  tous  les  cas  de  ma  série  ont  eu  à  la  fin  des  contractures  vraies,. 
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et  c’est  là  un  sjmptôrne  des  plus  accentués.  Les  contractures  tiennent  à  ce  que 
l’état  spasmodique  permanent  a  produit  éventuellement  un  raccourcissement 
des  muscles.  Malgré  l’état  spasmodique  et  les  attitudes  de  contracture,  il  est 
fort  important  de  remarquer  que  le  malade  n'est  pas  du  tout  paralysé,  au  sens 
ordinaire  du  mot.  Sans  doute  les  mouvements  volontaires  peuvent  devenir  lents 
et  faibles,  mais  le  malade  peut  fléchir  et  étendre  ses  membres  dans  tous  leurs 


Kii;.  2.  —  Dégùnérution  bilaltirale  cl  symétriiiue  du  putamen  cl  du  glolius  pallidus  (malade  de 
la  lij(.  1).  La  capsule  interne  est  «  peine  touchée,  et  à  gauche  seulement.  Conservation  du 

segments.  Dans  mes  quatre  cas.  je  n’ai  jamais  vu  aucune  paralysie  vraie,  sauf 
à  la  fin,  si  la  lésion  a  gagné  les  voies  pyramidales. 

4“  Les  malades  ont  toujours  de  la  dysarthrie.  C’est  un  des  premiers  symp¬ 
tômes,  et  des  plus  marqués.  Bien  que  cette  dysarthrie  progresse  généralement 
jusqu’à  l’anarthrie  la  plus  complète,  ni  la  langue  ni  le  voile  du  palais  ne  sont 
paralysés.  L’anarthrie  n’est  donc  pas  le  résultat  d’une  affection  des  faisceaux 
géniculés  des  deux  côtés,  mais  tient  à  ce  que  la  rigidité  musculaire  compromet 
aussi  la  fonction  des  muscles  d’articulation.  Par  exemple,  on  peut  citer  l’obser- 
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vation  que  j’ai  pu  faire  fréquemment,  que  le  malade  peut  articuler  quelques 
mots  de  temps  en  temps,  si  l’état  spasmodique  se  modifie  momentanément.  La 
dysarthrie  est  accompagnée  par  la  dysphagie.  Lorsque  la  maladie  est  très 
avancée,  il  est  bien  possible  que  les  faisceaux  géniculés  soient  atteints;  en  ce 
cas,  l’anarlbrie  devient  vraiment  du  type  pseudo-bulbaire.  Malgré  l’anarthrie 
complète,  le  langage  intérieur  est  bien  conservé  ;  le  malade  entend  bien  ce 
qu’on  dit,  et  il  peut  lire  et  écrire. 

5“  Au  point  de  vue  psychique,  certains  malades  présentent  un  état 
mental  curieux,  sans  aucune  démence  franche.  Dans  la  plupart  des  cas, 
on  peut  observer  une  émotivité  qui  se  rapproche  du  rire  spasmodique.  Les 
muscles  faciaux  sont  souvent  fixés  en  sourire  épanoui.  Il  est  très  curieux  que  les 


malades  quob|uefoi8  gardent  une  bouche  largement  ouverte,  sans  s’en  rendre 
compte. 

Kn  dehors  du  faciès  8[)asmodique,  de  la  dysartbrie  et  de  la  dysphagie,  les 
nerfs  crâniens  sont  normaux.  On  ne  trouve  jamais  ni  nystagmus,  ni  ophtalmo- 
plègie.  Les  pupilles  et  le  fond  de  l’uûl  sont  normaux.  La  sensibilité  est  partout 
conservée.  Les  réllexes  tendineux  sont  généralement  normaux,  (|uelquefois  ils 
sont  un  peu  exagérés,  mais  le  clonus  fait  défaut.  Dans  les  cas  purs  de  dégéné- 
ration  lenticulaire  progressive,  les  réllexes  abdominaux  sont  conservés  et  le 
réflexe  plantaire  est  toujours  en  flexion.  Les  réflexes  sont  reconnus  par  tout  le 
monde  comme  indication  de  l’état  de  la  fonction  pyramidale;  et,  vu  les  mouve¬ 
ments  involontaires,  l’état  spasmodique  extrême,  les  contractures,  l’impuissance 
et  la  faiblesse  motrice  complètes,  il  est  fort  instructif  de  constater  que  ces 
réflexes  ne  sont  pas  altérés. 

En  somme,  la  maladie,  pour  laquelle  je  propose  le  nom  de  dégénération  lenti- 
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culaire  progressive  est  une  maladie  familiale  de  la  jeunesse  et  de  l’adolescence. 
Les  symptômes  principaux  sont  le  tremblement  involontaire,  l’état  spasmo¬ 
dique  de  toute  la  musculature,  y  compris  les  muscles  d’articulation,  la  dysar- 
thrie  ou  l’anarthrie,  la  dysphagie,  la  contracture,  sans  qu’il  y  ait  de  signes 
indubitables  de  la  participation  du  système  pyramidal.  C’est  une  affection 
motrice  extra-pyramidale. 

Au  point  de  vue  pathologique,  le  tableau  que  présente  cette  maladie  est  frap¬ 
pant  également.  Dans  mes  trois  cas  avec  autopsie  j’ai  trouvé  toujours  la  même 
lésion  :  à  savoir,  une  dégénération  bilatérale  symétrique  du  corps  strié,  surtout 
du  putamen,  mais  aussi  du  globus  pallidus,  à  un  moindre  degré.  La  dégénéra¬ 
tion  commence  par  une  désintégration  générale  dans  le  voisinage  des  petits 


Fig.  ’i.  —  Coupe  transversale  du  foie.  A  noter  les  dimensions  variabies  des  nodules, 
dont  piusieurs  sont  en  dégénérescence  graisseuse  évidente,  et  les  travées  relative¬ 
ment  minces  de  tissu  cirrhotique. 

vaisseaux  lenticulo-striés  ;  les  éléments  nerveux,  les  cellules  et  les  fibres  s’atro¬ 
phient  et  disparaissent,  tandis  qu’ils  sont  remplacés  par  un  épais  feutrage 
névroglique.  Après  un  temps  variable,  ce  feutrage  lui-même  commence  à  se 
creuser,  de  sorte  qu'il  en  résulte  une  véritable  cavité.  Les  vaisseaux  du  noyau 
sont  plutôt  amincis  qu’épaissis  ;  je  n’ai  jamais  vu  un  seul  vaisseau  thrombosé  î 
tous  les  signes  d’endartérite  font  défaut.  Le  noyau  caudé  est  légèrement  atro¬ 
phié,  la  couche  optique  est  indemne.  La  capsule  interne,  surtout  dans  les  cas 
purs,  est  tout  à  fait  normale  :  on  peut  constater  facilement  cette  intégrité  de  la 
capsule  interne  sur  les  projections  que  je  vais  donner  tout  à  l’heure.  Dans 
trois  cas  j’ai  pu  examiner  le  système  pyramidal  depuis  les  cellules  de  Betz  jus¬ 
qu’aux  muscles,  et  j’ai  pu  constater  l’intégrité  anatomique  complète  du  sys¬ 
tème.  La  capsule  externe  est  souvent  un  peu  dégénérée,  tandis  que  l'avant-mur 
est  intact.  Les  circonvolutions  de  l’opercule  rolandique  n’ont  subi  aucune  perte 
de  substance.  Cette  action  éclectique  sur  le  noyau  lenticulaire  est  un  phéno- 
uiène  des  plus  étonnants.  A  la  suite  de  la  dégénération  lenticulaire  on  trouve 
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certaines  dégénérescences  secondaires  ;  tous  les  détails  en  seront  exposés  dans 
un  article  qui  va  paraître  prochainement  dans  le  lirain. 

Le  dernier  signe  de  la  maladie  que  je  vais  signaler  est  une  cirrhose  hépa¬ 
tique,  qui  est  constante  dans  cette  alîeclion.  Elle  est  toujours  d’un  type  mixte, 
c’est-à-dire  en  partie  multilobulaire,  en  partie  monolobulaire.  On  ne  trouve  pas 
le  type  monocellulaire  de  la  syphilis.  Microscopiquement  il  est  bien  évident  que 
les  cellules  hépatiques  sont  dégénérées  en  grande  partie,  mais  en  même  temps 
on  peut  constater  un  peu  partout  de  la  régénérescence  cellulaire. 

Quant  aux  autres  viscères,  je  dois  signaler  une  augmentation  de  volume  de  la 
rate,  qui  n’est  pas,  du  reste,  constante.  Quelquefois  il  y  a  des  altérations 
régressives  du  corps  thyroi<le. 

La  dégénératioti  lenticulajre  projyaisaive  peut  être  rencontrée  sous  une  forme 
aigui'  aussi  bien  què  chronique-.  La  durée  des  cas  aigus  est  de  4,  6,  10  mois; 
celle  des  cas  chroniques  peut  être  de  5  ans.  .Pendrtnt  la  vie  il  ti’y  a  jamais  de 
symptômes  de  la  lésion  hé|)atique,  ce  qui  s’explique,  à  mon  avis  du  moins, 
par  la  régénérescence  cellulaire. 

11  est  bien  évident  que  cette  nouvelle  alfection  soulève  des  problèmes  des 
plus  intéressants,  dont  je  n’ai  donné  qu’une  très  brève  description,  .le  n’ai 
même  pas  abordé  la  question  de  la  [diysiologie  patbologi(|ue  des  symptômes, 
.l’aurai  l’occasion  de  discuter  toute  rim|)ortance  des  symptômes  dans  mon 
article  du  lirain.  Je  peux  dire  seulement  qu^j^y  donnerai  des  raisons  de  sup¬ 
poser  que  la  cirrhose  hépatique  est  primitive  et  (ju’une  tonijiie  inconnue,  d’ori¬ 
gine  hépatique,  exerce  une  action  élective  sur  le  noyau  lenticulaire.  J’y  men¬ 
tionnerai  les  analogies  fournies  par  les  observations  du  Kernicteras  des  Alle¬ 
mands,  et  je  discuterai  les  rapports  de  la  dégénération  lenticulaire  progressive 
avec  la  maladie  de  Parkinson. 

Pour  terminer,  je  pense  que  dans  cette  affection  on  trouve  un  syrnlrome  pur 
du  corps  strié,  que  j’exprime  ainsi  : 

Dans  des  cas  de  lésiotis  bilatérales  pures  du  corps  strié  et  du  noyau  lenticu¬ 
laire,  pourvu  qu’elles  soietit  suffisamment  établies,  les  symptômes  soni  le 
tremblement  bilatéral,  la  rigidité  musculaire,  plus  tard  la  contra(dure  des 
muscles,  la  dysiibagie,  la  dysartbrie  ou  anarthrie,  sans  aucun  trouble  de  la 
sensibilité,  sans  paralysie  vraie,  sans  aucune  altération  des  réflexes  cutanés.  Si 
les  réllexes  abdominaux  sont  abolis,  si  le  réflexe  de  llabinski  est  présent,  le 
syndrome  n’est  plus  pur. 
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II 


PARALYSIE  PSEUDO-BULBAIRE  TRANSITOIRE 
D’ORIGINE  PROTUBÉRANTIELLE 
PARÉSIE  DES  QUATRE  MEMBRES 
CHEZ  UNE  FILLETTE  ATTE1N'1;E  D'ENUOCAIlDri’E  MITRALE 


A.  Halipré 

(Professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Rouen) 

Les  lésions  en  fojer  de  la  région  Inilbo-protubéranlielle'sont  rares  chez  l’en¬ 
fant  ;  lorsqu'elles  se  produisent  elles  entraînent  des  désordres  le  plus  souvent 
incompatibles  avec  une  survie  prolongée.  L’observation  suivante,  dans  laquelle 
un  syndrome  labio-glosso-laryngé  d’origine  protubérantielle  éclata  brusque¬ 
ment,  chez  une  enfant  de  13  ans,  à  la  suite  d’un  ictus,  pour  s’atténuer  ensuite 
progressivement,  peut  donc  à  plusieurs  titres  retenir  l’attention. 

Observation  ;  linfant  de  13  ans,  atleinle  à  plusieurs  reprises  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  Compliqué  d,’ endocardite  mitrale. 

1"  novembre  1910.  —  Ictus  .suivi  de  parésie  des  quatre  membres  cl  de  paralysie 
labio-glosso  laryngée  avec  paralysie  faciale  gauche  de  type  périphérique.  L’anarthrie 
est  absolue  ;  l’intelligence  est  conservée  ;  il  n'y  a  ni  surdité,  ni  cécité  verbale,  ni  agra- 

Pendant  quelques  jours  l’étal  général  inspire  les  plus  vives  inquiétudes. 

10  novembre.  —  La  paralysie  du  facial  buccal  s’atténue,  la  parésie  des  mem¬ 
bres  supérieurs  s’accentue.  Rire  spasmodique. 

10  novembre.  —  Itégression  des  symptômes  labio-glosso-laryngés.  Persistance 
de  la  parésie  des  quatre  membres,  un  peu  plus  accentuée  à  gauche. 

Février  1911.  —  Etal  général  mauvais  sans  modification  notable  des  phéno¬ 
mènes  parétiques.  L’hémiparésie  est  plus  accusée  d  gauche.  Le  facial  oculaire  et  le 
facial  buccal  du  coté  gauche  .sont  de  nouveau  paralysés.  Les  phénomènes  labio-glosso - 
laryngés  sont  peu  margués.  Le  nasonnemenl  persiste  ainsi  que  le  rire  spasmodique. 
Pas  de  déficit  intellectuel.  Cachexie  progressive.  Incontinence  des  sphincters. 

Autopsie  (mars  1911),  —  Foyer  de  ramollissement  situé  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  gauche  de  la  protubérance,  au-dessous  d’un  plan  vertico-lransversal  passant 
par  le  sillon  pédonenlo-prolubéranliel  ;  au-dessus  d’un  plan  passant  par  le  noyau  du 
facial.  Les  noyaux  de  la  VIF.  .\'IP  paires  sont  donc  respectés.  Vaisseaux  très  dis¬ 
tendus  dans  la  moitié  supérieure  de  la  protubérance  tout  à  la  fois  du  coté  droit  et  du 
coté  gauche,  ce  qui  explique  la  bilatéralité  des  symptômes  parétiques. 

Les  antécédents  liéréditairos  do  la  petite  malade  nous  sont  peu  connus.  Aucun  rensei¬ 
gnement  sur  le  jiérc  ;  la  mère  bien  portante  a  eu  cinq  enfants  nés  à  terme,  tous  de 
bonne  santé,  ne  toussant  pas. 
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Notre  petite  malade,  née  à  terme,  âgée  aujourd’hui  de  13  ans,  a  toujours  été  de  faible 
constitution  sans  jamais  avoir  eu  de  maladie  grave.  Toutefois  elle  toussait  souvent  en 
hiver,  et  ne  pouvait  courir  facilement,  parce  qu’elle  avait  des  battements  de  cœur. 

Dans  les  premiers  jours  de  septembre,  trois  semaines  avant  l’entrée  à  l’hôpital,  elle 
commence  à  souffrir  de  la  jambe  gauclie.  Elle  continue  de  marclier.  Quinze  jours  plus 
tard  la  jambe  droite  est  douloureuse  et  un  peu  enflée.  La  marche  est  devenue  impos¬ 
sible.  L’enfant  est  amenée  à  l’hôpital. 

Examen.  —  C’est  une  enfant  pâle,  amaigrie,  à  la  peau  blanche,  aux  cheveux  vénitiens. 
Elle  est  atteinte  d’un  rhumatisme  articulaire  subaigu,  touchant  les  différentes  articula¬ 
tions  des  membres  inférieurs  ;  les  membres  supérieurs  sont  également  envahis  par  le 
rhumatisme,  mais  à  un  degré  moindre.  L’enfant  peut  se  servir  do  ses  mains. 

Aucun  signe  de  rachitisme.  Pas  de  cicati  ices  pigmentées  . 

Foie  et  rate  normaux . 

AuscuHalions.  —  Rudesse  aux  sommets.  Cœur  :  régulier,  sourd  (M8).  Souille  systolique 
en  jet  de  vapeur  à  la  pointe,  propagé  vers  l’aisselle,  très  nettement  perçu  dans  la  région 
des  vertèbres  cardiaques  (insulfisance  mitrale). 

La  cutiréaction  à  la  tuberculine  reste  négative. 

Octobre.  —  Amélioration  progressive  qui  permet  à  l’enfant  de  se  lever. 

f»'  novembre. —  Vers  3  heures  de  l’après-midi,  l’enfant  éprouve  un  malaise  subit.  Les 
jambes  se  dérobent  sous  elle;  elle  est  incapable  de  sc  tenir  debout.  Elle  appelle  la  sur¬ 
veillante.  On  la  couche.  L’interne  du  service  l'examine  peu  de  temps  après  et  constate 
une  difficulté  de  parole  très  prononcée.  L’intelligence  paraît  indemne,  mais  l’enfant 
parle  très  diiricilemcnt,  escamotant  une  partie  des  .mots.  Elle  se  fait  comprendre  par 
signes. 

Le  2  novembre,  l’enfant  examinée  à  la  visite  du  matin  présente  une  paralysie  faciale 
gauche,  une  parésie  des  quatre  membres.  La  paralysie  faciale  intéresse  le  facial  oculaire 
et  le  facial  buccal.  Les  plis  du  front  sont  effacés. 

Dans  Tactf^  de  regarder  en  haut  il  y  a  un  très  léger  froncement.  L’occlusion  de  l’œil 
gauche  est  imparfaite.  Les  yeux  sont  le  plus  souvent  tournés  vers  la  droite. 

La  bouche  reste  entrouverte. 

Réflexe  pharyngien  faible.  Voile  du  palais  tombant  presque  immobile.  La  malade, 
assez  obnubilée,  parait  cependant  comprendre  les  questions,  triais  ne  peut  répondre. 

Membres  inférieurs.  —  Parésie  des  deux  membres  qui  retombent  sur  le  plan  du  lit 
quand  on  les  soulève.  Réllexe  de  Babinski  en  extension.  Légère  exagération  du  réflexe 
rotulien  gauche.  Rétention  d’urine. 

Membres  supérieurs.  —  Parésie  notable  égale  pour  les  deux  côtés. 

Sensibilité  conservée. 

5  novembre.  —  La  torpeur  s’accentue. 

La  déglutition  est  impossible. 

Une  issue  fatale  parait  imminente 

7  novembre.  —  L’état  s’est  amélioré.  L’enfant  peut,  au  commandement,  présenter 
alternativement  la  main  gauche  et  la  main  droite,  mais  les  mouvements  sont  lents.  On 
voit  qu’il  lui  faut  faire  effort  pour  les  exécuter. 

La  paralysie  faciale  gauche  du  type  périphérique  persiste. 

Faciès  hébété.  Bouche  entr’ ouverte. 

L’intelligence  étant  plus  nette  on  peut  procéiler  à  un  examen  complet  de  la  fonction 
du  langage. 

On  demande  son  nom. 

Elle  ne  peut  le  dire  et  pousse  un  cri  inarticulé,  en  montrant  sa  langue  pour  faire  com¬ 
prendre  qu’elle  ne  peut  parler. 

Elle  écrit  son  nom  lisiblement,  mais  i’écrilure  est  très  hésitante  en  raison  de  la  parésie 
du  membre  supérieur. 

On  montre  une  cuiller. 

Elle  ne  peut  la  nommer,  mais  elle  écrit  le  mot  assez  nettement  pour  qu’on  puisse  le 
lire. 

Nous  lui  demandons  de  désigner  du  doigt  une  série  d’objets  [ilacés  sur  le  lit  que  nous 
nommons  successivement. 

Elle  le  fait  exactement.  Pas  de  surdité  verbale. 

Nous  écrivons  successivement  les  noms  de  plusieurs  de  ces  objets,  et  nous  lui  deman¬ 
dons  de  les  désigner. 

Elle  le  fait. 
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de  cécité  verbale.  —  Pas  d’hémianopsie. 

Elle  ne  prononce  pas  un  seul  mot. 

L’anarthrie  est  absolue.  L’enfant  présente  le  syndrome  labio-glosso-laryngé  typique. 

La  parésie  des  quatre  membres  autorise  à  penser  qu’il  s’agit  d’une  lésion  protubé- 
rantielle. 


iO  novembre.  —  La  paralysie  faciale  gauche  a  diminué.  Le  facial  buccal  se  contracte 
mieux,  mais  encore  très  faiblement.  Luette  déviée  à  droite.  Impossibilité  de  tirer  la 
langue.  Réflexe  pliaryngien  aboli.  Le  facial  oculaire  reste  profondément  louché  ;  l’occlu¬ 
sion  des  paupières  est  impossible. 

La  parésie  des  membres  s’accentue. 

L’enfant  ne  peut  soulever  les  bras  que  très  difficilement.  La  prében.sion  des  objets  est 
•nipossible  aussi  bien  à  gauclio  qu’à  droite. 

La  sensibilité  paraît  normale. 

L’enfant  no  prononce  pas  un  seul  mot  et  répond  par  signes  de  tête  affirmatifs  ou. 
négatifs  et  toujours  avec  à-propos. 

L’enfant  s’étrangle  souvent  en  buvant. 

Ebauclie  de  rire  spasmodique. 

Rétention  d’urine. 

Lorsqu’on  soulève  l’enfant  pour  l’ausculter,  on  constate  que  «  la  tête  ne  tient  pas  sur 
les  épaules  »  ;  elle  tombe  à  droite,  à  gauche,  en  avant  ou  en  arrière. 

10  novembre.  —  Pour  la  première  fois  l’enfant  sort  la  langue  de  la  bouche.  En  môme 
temps  elle  prononce  quelques  mots  :  «  Oui,  non,  café»,  d’une  voix  étouffée,  nasonnée. 

Le  rire  spasmodique  existe  maintenant  très  franchement.  Il  suffit  de  regarder  l’enfant, 
eu  de  lui  poser  une  question  quelconque  pour  déclancher  le  rire  bruyant  qui  se  prolonge 
pendant  plusieurs  minutes. 

18  novembre.  —  Les  progrès  sont  très  rapides  pour  la  prononciation  dos  mots,  mais 
le  timbre  do  la  voix  reste  un  peu  étouffé  et  nasonné. 

Les  labiales,  dentales,  gutturales,  sont  mal  prononcées  car  l’occlusion  complète  des 
•evres  est  impossible  ;  les  mouvements  du  voile  du  palais  imparfail.s.  Luette  flottante. 

Ea  paralysie  du  facial  oculaire  gauche  persiste,  mais  très  atténuée  pour  l’orbiculaire,. 
^■ssez  nette  pour  le  frontal. 

Ea  dysphagie  a  beaucoup  diminué. 

Ea  parésie  des  membres  persiste  ;  la  préhension  des  objets  est  très  difficile. 

Réflexes  rotuliens  égaux. 

Babinski  en  extension  des  deux  côtés. 

Rétention  d’urine. 

ly  novembre.  —  L’amélioration  s’accentue.  Pour  la  première  fois  à  la  question  ; 

R-  —  Comment  vas-tu  ? 

E’enfant  répond  : 

R.  -  ^  ava  vien. 

^1  novembre.  —  Paralysie  faciale  :  la  paralysie  du  facial  buccal  a  diminué  très  nota¬ 
blement.  Dans  le  rire  les  contractions  sont  syrnkriques.  Elle  ne  peut  toutefois  souffler.  La 
paralysie  du  facial  oculaire  persiste  partiellement.  Le  rire  spasmodique  est  toujours 
*R8si  prononcé. 

Ea  parésie  du  membre  8U|)érieur  gauche  est  plus  accusée  que  celle  du  côté  droit. 

1-13  décembre.  —  Poussées  successives  d’érythème  rhumatismal  avec  élévation  de  teni- 

Pérature, 


Janvier  1911.  —  Hémiparésie  gauche  très  légère,  mais  plus  accusée  que  celle  du  côté 
foit  (membre  et  face  du  même  côté).  Tous  les  mouvements  sont  possibles,  mais  sont 
bès  lents  à  gauche.  Pas  de  troubles  de  sensibilité  (contact,  piqûre,  température).  Amai- 
^'■Isaement  notable. 

j^Mains  simiesques.  Atrophie  des  muscles  des  avant-bras,  bras  et  de  la  ceinture  scapu- 

Racial  gauche  :  la  parésie  est  plus  prononcée  actuellement  dans  la  sphère  du  facial 
Pccal.  Les  lèvres  restent  entr’ouvertes.  Le  pli  géoio-labial  gauche  est  alfaissé.  Le  voile 
affaissé,  mais  se  relève  dans  l’excitation. 

^Dix  nasonnée.  Peu  de  troubles  de  la  déglutition. 

E®  rire  spasmodique  persiste,  éclatant  sous  le  prétexte  le  plus  futile. 

E’amélioration  est  assez  prononcée  pour  permettre  à  l’enfant  de  se  lever,  bien  que  la 
““bigreur  soit  extrême. 

iS  février.  —  Etat  général  de  nouveau  très  précaire.  Incontinence  des  urines.  Hémiplé- 
®  ®  gauche  plus  accentuée  intéressant  le  facial  buccal  et  oculaire. 
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Pas  d(j  retour  offensif  de  la  paralysie  labio-glosso-laryngée.  La  voix  reste  nasonnée. 
Pas  de  dysphagie. 

Pas  de  troubles  oculaires. 

Etat  psychique  satisfaisant.  L’enfant  comprend  parfaitement  les  questions  et  répond 
avec  à-propos. 

Mars.  —  Etat  général  très  mauvais.  Cachexie  rapide.  Mort  le  21  mars  sans  avoir  pré¬ 
senté  de  nouveaux  symptômes  parétiques. 

L’enfant  au  moment  de  la  mort  était  donc  atteinte  do  parésie  des  quatre  membres  avec 
prédominance  à  gauclio,  avec  participation  du  facial  gauclie  sans  troubles  sensitifs.  Les 
accidents  labio-glosso-laryngés  ont  à  peu  prés  disparu  ;  seul  un  léger  nasonnoment  de  la 
voix  persiste. 

Autopsie.  —  Poumon  droit  :  splénopneumonie  du  lobe  inférieur:  quelques  granulations 
tuberculeuses. 

Ganglions  trachéo-broncliiques  congestionnés. 


Cœur.  —  Lés 


légère  de  la  mitrale.  Endocardite  végétante  occupant  la  presque  tota¬ 
lité  de  la  face  postérieure  de  l’oreillette  gauche 
(pièce  présentée  à  la  Société  de  Médecine  de  Rouen, 
avril  1911). 

Haie,  reins.  —  Infarctus  multiples. 

Foie  normal. 

Centres  oerreur.  —  Tension  notable  du  liquide 
céphalo-rachidien. 
éEdème  cérébral  léger. 

Le  cerveau  reposant  sur  la  convexité,  on  cons¬ 
tate  au  niveau  do  la  protubérance,  se  détachant 
du  côté  gauche  du  tronc  basilaire,  à  deux  milU' 
mètres  environ  du  sillon  pédonculo-protubérantiel 
gauche,  deux  petits  vaisseaux  dont  la  couleur  d’un 
blanc  mat  tranche  avec  l’aspect  rosé  des  autres 
artères  protubérantielles  voisines  (fiy.  1).  Ces  deu* 
vaisseaux  (n)  présentent,  au  point  d’émergence,  une 
coloration  brumàtre-ocreuse.  Le  mémo  aspect  se 
reproduit  un  j)eu  j)lus  loin.  Entre  ces  deux  zones, 
h;  vai.s.seau  est  aplati,  blanc,  tout  à  fait  vi'de  de 

Ajués  immersion  pendant  quehjues  jours  des 
hémisphères  dans  le  Millier,  des  coujies  sont  prati" 
I  font  constater  aucun  foyer  d® 


ramolli.si 


tubéraiice,  le  bulbe,  ont  été 
•oupes  sériées.  Les  coup®* 


plus  tard  débités  „..  .  _ _  „  . 

ont  été  colorées  soit  au  picrocarmin  du  Collège  de  Erance,  soit  à  l’hèmatoxyline  après 
moi'dançcigc  à  l’alun  de  fer  suivant  la  technique  indiquée  par  Mlle  Loyez.  {Société  ds 
llioloijie,  3  décembre  11110  (1). 

Coupes  des  pédoueule.s  (coloration  de  l'ai  et  picrocarmin  (partie  moijeniic  des  pédon- 

Le  pied  des  d(;ux  pédoncules  est  normal. 

Queh)uos  vaisseaux  de  la  substance  noire  et  des  différentes  régions  do  la  calotte  sont 
gorgés  de  sang  .Mais  on  ne  constate  on  aucun  point  de  foyer  hémorragique  ou  de  foy®® 
de  ramollissement. 

Farlie.  postérieure  des  pédoncules  (fuj  5).  —  (Coupes  portant  sur  la  région  au  nivca" 
de  l.upielle  ajjparais.sent  his  |ircmières  libres  protubérantielles.) 

Sur  ces  coupes  on  voit  un  foyer  de  ramollissement  siégeant  a  gauche  et  une  zon 
correspondant  aux  artères  protubérantielles  dont  la  lésion  visible,  à  l'œil  nu,  avait  ét 
constatée  au  moment  mémo  de  l’aulofisie.  Ce  foyer  de  ramullissomcnt  dessine  nn 
bande  étroite,  disposée  verticalement,  à  l’imioii  du  1  3  interne  avec  les  2/3  externes  de  l* 
nioilié  gauche  de  la  région  pedonculo-protuherantielle.  Elle  commence  à  3  niillitnèt®® 
au-dessus  de  la  surface  île  la  protiihérancr,  détruit  les  libres  motrices  pyramidales  sur  un 


I  )  Nous 


r  Mlle  Lo> 


s  fournir  toutes 
r  le.s(|uelles  la  méthod® 
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largeur  de  2  millimètres,  se  rétrécit  un  peu  au  niveau  de  la  substance  de  Sœmering 
puis  se  divise  en  deux  branches  :  l’une,  très  courte,  dirigée  en  dedans  vers  leraphé  qu’elle 
n’atteint  pas  complètement;  l’autre,  plus  longue,  se  dirige  directement  en  haut,  à  travers 
la  substance  réticulée,  détruit  une  petite  zone  du  ruban  de  Reil  (partie  horizontale)  et 
n’atteint  pas  la  bandelette  longitudinale  postérieure. 

Coupes  de  la  protubérance  (partie  antérieure  de  la  protubérance  en  avant  du  noyau 
du  facial  (/ig.  3). —  Le  foyer  de  ramollissement,  tout  en  conservant  la  même  disposi¬ 
tion  générale,  se  porte  légèrement  en  dehors  et  s’élargit  un  peu  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure.  Il  détruit  la  plus  grande  partie  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur,  la  substance 
réticulée,  la  partie  la  plus  externe  de  la  bandelette  longitudinale.  F.n  bas  il  reste  un  peu 
plus  éloigné  de  la  surface  de  la  protubérance. 

(Partie  moyenne  nu  voisinage  de  l’eminentia  tere.s). 

A  ce  niveau  toute  trace  du  foyer  de  ramollissement  a  disparu.  On  ne  constate  qu’une 
distension  dos  vaisseaux,  distension  qui  se  retrouve  sur  les  coupes  inférieures. 


Ihtlbe.  —  Sur  les  coupes  colorées  à  rhématoxylinc  ou  au  picrocarniin  on  ne  conslate 
aucune  dilféreni'e  appréciable  entre  les  deux  pyramides. 

Résumé  :  La  h'sion  est  constituée  par  un  foyer  de  ramollissement  siégeant  dans  la 
partie  supérieure  gauche  de  la  protubérance.  Ce  foyer,  très  limité  dans  le  sens  antéro- 
pii.slérienr,  puisqu'il  apparaît  sur  les  ooujtes  vertico-transversales  passant  par  le  sillon 
pédonculo  protubérantiel  pour  cesser  avant  d’atteindre  un  plan  passant  par  l'eminentia 
teros,  n’intéresse  |)as  directement  les  noyaux  dos  nerfs  (pii  cmumandeiil  les  mouve¬ 
ments  labio-glüsso-lar,\  ngés. 

lin  cerlain  nombre  de  parliciilarilés  anatomiques  et  cliniques  sont  à  retenir 
dans  cette  observation. 

I.  Inlérêl  de  l'observalion  an  point  de  vue  anatonni/ue.  ( Loc  disalioii  des 
lésions  du  coté  gauche  coïncidant  avec  des  troubles  moteurs  prédominant  également  à 
gauche  pour  la  face  et  tes  membres.)  —  L’examen  clinique  avait  permis  de  loca¬ 
liser  la  lésion  dans  le  territoire  des  artères  protubérantielles  moyennes,  artères 
qui  tiennent  sous  leur  dépendance  le  facial.  En  elïet,  une  parésie  des  quatre 
membres  survenant  l)rus(|uement,  ne  pouvait  guère  dépendre  que  d’une  lésion 
de  la  protubérance.  L’intégrité  de  la  llh'  paire,  l’existence  d'une  paralysie  de  la 
Vil»  paire  gauche  de  type  péripliérique  (;oïnridant  avec  une  parésie  des  membres 
prédominant  à  gauche  faisait  situer  la  lésion  du  côté  droit,  au-dessous  du  sillon 
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bulbo-protubérantiel  et  néanmoins  en  un  point  très  rapproché  de  ce  sillon, 
avant  la  décussation  de  la  Vil"  paire.  Placée  un  peu  plus  bas  en  effet,  la  lésion 
eût  intéressé  le  facial  après  son  entre-croisement  et  réalisé  le  syndrome  clas¬ 
sique  de  Millard  (iubler.  Tous  ces  points,  bien  établis  au  cours  de  l’examen  de 
l’enfant,  devaient  être  vérifiés  plus  tard  dans  leurs  grandes  lignes.  Gamme  nous 
l’avons  vu,  la  lésion  siégeait,  en  effet,  dans  la  partie  supérieure  de  la  protubé¬ 
rance,  au-dessous  de  la  III"  paire,  au-dessus  du  noyau  du  facial,  au  voisinage 
par  conséquent  d’un  plan  verlico-transversal  passant  par  le  sillon  pédonculo- 
protubérantiel.  Mais  une  constatation  déconcertante,  en  complet  désaccord  avec 
une  partie  du  diagnostic  topographique  était  faite  au  moment  même  de  l’autop¬ 
sie.  La  lésion,  au  lieu  d’occuper  le  côté  droit  de  la  protubérance,  siégeait  à 
gauche.  Sur  la  table  d’autopsie,  la  seule  lésion  visible  était  l’oblitération  de  deux 
petites  artères  protubérantielles,  détachées  à  angle  droit  du  tronc  basilaire,  un 
peu  au-dessous  de  la  cérébelleuse  supérieure  et  parcourant  la  moitié  gauche  de 
la  protubérance  (fig.  1).  Les  coupes  sériées  des  pédoncules,  de  la  protubérance  et 
du  bulbe  montrèrent  un  foyer  unique  de  ramollissement,  correspondant  au  ter¬ 
ritoire  de  ces  deux  artères.  Ce  foyer,  occupant  le  côté  gauche  de  la  protubérance, 
empiète  légèrement  sur  le  pédoncule  gauche.  Le  foyer  très  net  sur  la  pièce  diii-- 
cie  au  Müller,  et  sur  les  coupes,  même  avant  coloration,  est  bourré  de  corps 
granuleux.  Les  vaisseaux  de  toute  la  région  protubérantielle  aussi  bien  ceux  du 
côté  gauche  que  ceux  du  côté  droit  sont  distendus.  Cet  état  congestif  rend 
compte  de  la  bilatéralité  des  symptômes. 

Comment  expliquer  la  prédominance  des  symptômes  parétiques  à  gauche,  et 
surtout  la  paralysie  faciale  gauche  coïncidant  avec  un  foyer  protubérantiel  sié¬ 
geant  dans  la  partie  supérieure  gauche  de  la  protubérance. 

La  première  hypothèse  qui  se  présente  à  l’esprit,  c’est  qu’il  y  avait  absence 
de  décussation  des  faisceaux.  Mais  l’examen  des  coupes  de  la  région  bulbaire 
inférieure  a  montré  que  l’entre-croisement  se  faisait  dans  les  conditions  nor¬ 
males. 

On  pouvait  également  se  demander,  en  songeant  à  l’extrême  mobilité  des 
symptômes  parétiques  des  membres,  si  les  troubles  moteurs  n’étaient  pas  en 
rapport  avec  le  simple  état  congestif  constaté  sur  les  deux  moitiés  de  la  protubé¬ 
rance.  Dans  ce  cas,  la  lésion  en  foyer,  très  limitée  comme  le  montre  la  figure, 
et  ne  pouvant  interrompre  qu’une  petite  partie  du  faisceau  moteur,  n’aurait  pas 
eu  plus  d’importance  au  point  de  vue  des  troubles  fonctionnels  que  les  lésions 
congestives  de  voisinage  constatées  dans  la  moitié  droite  de  la  protubérance. 
Dans  celte  hypothèse,  les  troubles  parétiques  du  côté  gauche  dépendraient  des 
lésions  congestives  de  la  moitié  droite  et  vice  vertu.  Cette  explication,  à  la 
rigueur  acceptable  pour  les  troubles  parétiques  transitoires  et  mobiles  des 
membres  et  pour  la  paralysie  pseudo-bulbaire  transitoire,  n’est  guère  satisfai¬ 
sante  quand  on  envisage  la  paralysie  de  la  VII'  paire  gauche.  La  paralysie- 
faciale  fut  en  ellet  toujours  beaucoup  plus  accusée  que  la  paralysie  des  membres. 
Il  serait  peu  logique  de  supposer  que  la  lésion  en  foyer,  observée  sur  le  trajet 
du  faisceau  moteur  gauche,  n’a  eu  aucune  influence  sur  le  facial  droit  alors  que 
les  lésions  congestives  légères  du  côté  droit  ont  entraîné  une  paralysie  très, 
accusée  du  facial  gauche.  Il  ne  semble  pas  plus  vraisemblable  d’admettre  une 
absence  de  décussation  du  faisceau  moteur  du  facial  qui  ferait  dépendre  la 
paralysie  faciale  de  la  lésion  en  foyer  située  à  gauche  alors  que  l’entre-croise- 
ment  se  produit  pour  le  faisceau  moteur  des  membres,  comme  l’ont  montré  les. 
coupes  du  bulbe. 
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Toutes  ces  hypothèses  étant  écartées,  il  paraîtra  plus  simple  de  rapprocher 
cette  observation  des  faits  signalés  par  Brown-Séquard  et  rappelés  par  Charpy 
dans  le  Traité  d’anatomie  (1). 

«  Dans  la  moitié  des  cas  de  lésions  isolées  des  pédoncules,  de  la  protubé¬ 
rance  ou  du  bulbe  au-dessus  de  Tentre-croisement,  les  phénomènes  paralytiques 
ou  autres  sont  directs,  non  croisés  quel  que  soit  le  siège  de  la  lésion,  en  avant, 
en  arriére  ou  latéralement.  L’explication  de  ces  faits  paradoxaux  nous  échappe 
encore.  » 

II.  Intérêt  de  l’observation  au  point  de  me  clinique.  —  Un  fait  domine  l’his¬ 
toire  clinique  de  ce  cas,  c’est  l’existence  d’une  paralysie  labio-glosso-laryngée 
tout  à  la  fois  complète  et  transitoire.  L’ictus  initial  produisit  d’emblée  une 
anarthrie  absolue  et  une  dysphagie  qui  devait  compromettre  l’existence  pen¬ 
dant  quelques  jours.  L’enfant,  ayant  conservé  l’intelligence,  ne  pouvait  articu¬ 
ler  aucun  mot.  Le  langage  intérieur  était  cependant  conservé  comme  le  montra 
l’examen  systématique  des  différentes  modalités  du  langage.  La  dysarlhrie 
était  totale,  absolue,  beaucoup  plus  complète  qu’elle  ne  l’est  habituellement 
dans  les  paralysies  bulbaires  ou  les  paralysies  pseudo-bulbaires  d’origine  céré¬ 
brale.  Celte  dysurthrie  s’atténua  progressivement  ;  deux  mois  après  l’ictus  elle 
ne  laissait  subsister  que  le  nasonnement  de  la  voix.  Le  rire  spasmodique,  sans 
pleurer  spasmodique,  s’était  peu  à  peu  constitué  et  superposé  au  syndrome  bul¬ 
baire. 

On  peut  se  demander  si  le  diagnostic  de  paralysie  bulbaire  labio-glosso-laryn¬ 
gée  est  exact  ou  s’il  n’est  pas  plus  juste  de  considérer  le  cas  comme  un  exem¬ 
ple  de  syndrome  pseudo-bulbaire  d’origine  protubérantielle  (2).  Le  siège  des 
lésions  ne  correspond  pas,  comme  nous  l’avons  vu,  aux  noyaux  d’origine  des 
nerfs  qui  commandent  les  mouvements  des  lèvres,  du  voile  du  palais,  de  la 
langue,  du  larynx.  Les  organes  de  la  phonation,  de  la  déglutition,  de  la  respira¬ 
tion  sont  innervés  par  les  .Xll'',  XL,  X',  Vll'  et  V''  paires  crâniennes.  Les  noyaux 
des  trois  premiers  occupent  la  partie  inférieure  du  bulbe  et  sont  par  conséquent 
situés  assez  loin  de  la  lésion.  Si  ces  noyaux  ont  été  touchés  directement,  ils  ont 
subi  les  conséquences  d’un  trouble  circulatoire  passager  et  qui  n’a  rien  laissé 
subsister.  Ur  l’oblitération  même  passagère  du  groupe  des  artères  protubéran- 
tielles  inférieures  (groupe  bulbaire)  qui  répond  à  la  moitié  inférieure  du  plan¬ 
cher  ventriculaire  et  répond  par  conséquent  aux  nerfs  labio-glosso-laryngés 
aurait  intéressé  le  noyau  de  la  X'  paire  et  provoqué  très  vraisemblablement  des 
désordres  incompatibles  avec  la  vie. 

(1)  PoiriiER  et  Ghahpv,  Traité  d’anatomie,  t.  111.  |).  524. 

(2)  Nous  avons  eu  l’occasion  de  publier  dans  notre  thèse  sur  la  Paratijsie  pseudo¬ 
bulbaire  (Paris,  1894)  un  exemple  de  paralysie  pseudo-bulbaire  d’origine  protubérantielle 
dont  l’observation  clinique  nous  avait  été  très  aimablement  communiquée  par  notre 
excellent  collègue  et  ami  le  docteur  Londe.  En  voici  le  résumé  : 

Paralysie  pseudo-bulbaire  d’origine  protubérantielle,  la  lésion  bilatérale  ayant  donné 
deu  en  réalité  à  une  double  hémiplégie  alterne. 

1888.  —  Glossoplégie  à  début  brusque  sans  paralysie  des  membres, 

1892.  —  Parésie  des  quatre  membres. 

1893.  —  Etat  actuel.  —  Démarche  à  petits  pas.  Pas  de  paralysie  véritable  des  mem¬ 
bres.  Pas  d’anesthésie  au  niveau  des  membres  ni  de  la  face.  Légère  parésie  des  lèvres  et 
de  la  langue.  Dysarthrie,  dysphagie  très  accusées.  Voile  du  palais  parésié.  —  Rire 
inextinguible. 

^  Autopsie.  —  Foyers  de  ramollissement  symétriques  occupant  la  partie  moyenne  de 
l’étage  inférieure  de  la  protubérance. 
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Il  est  [lins  logii|ue  d'admettre,  étant  donnée,  d’une  part,  l’évolution  du  syn¬ 
drome  lahio-glosso-laryngé,  et  d’autre  part  la  localisation  des  lésions  très  nettes 
dans  le  territoire  du  groupe  moyen  des  artères  biilbo-protubérantielles  (groupe 
protubérantiel')  qui  répond  à  la  moitié  supérieure  du  plancher  ventriculaire,  que 
c’est  cette  lésion  à  distance  (|ui  est  en  cause. 

Les  faisceaux  moteurs  qui  servent  do  trait  d’union  entre  les  noyaux  bulbaires 
et  les  centres  cérébraux  psycho-réflexes  ont  été  momentanément  comprimés 
par  les  lésions  congestives  de  la  moitié  supérieure  de  la  protubérance.  De  là 
une  paralysie  pseudo-bulbaire  d’origine  protubérantielle.  La  proximité  des 
noyaux  bulbaires  expliiiue  l’intensité  des  phénomènes  observés,  la  paralysie 
étant  alors  plus  marquée  que  dans  le  syndrome  pseudo-bulbaire  d’origine  céré¬ 
brale.  Inutile  de  rappeler,  à  l’occasion  de  cette  observation,  que  le  mécanisme 
des  troubles  fonctionnels  est  toujours  le  même,  qu’il  s’agisse  d’un  syndrome 
pseudo-bulbaire  d’origine  cérébral  ou  d’origine  protubérantielle. 

Que  la  lésion  siège  dans  l’écorce  ou  le  centre  ovale,  qu’elle  détruise  les 
centres  psycho-réflexes  ou  leurs  faisceaux  afférents,  elle  aboutit  toujours  aux 
mêmes  conséquences  cliniques,  à  la  suppression  de  la  fonction  des  centres  psy¬ 
cho-réflexes  et  il  la  paralysie  pseudo-bulbaire  (1), 

La  diminution  progressive  des  phénomènes  congestifs  permit  le  retour  à 
l’état  normal  des  fonctions  labio-glosso-laryngées  dans  des  conditions  particu¬ 
lièrement  favorables  et  que  la  gravité  des  symptômes  du  début  ne  permettait 
guère  d’escompter. 

Le  Jeune  âge  du  sujet  ne  fut  pas  étranger  à  cette  évolution  heureuse  et  ren¬ 
dit  plus  facile  l’étude  de  cette  observation,  en  permettant  d’écarter  l’influence 
de  lésions  cérébrales  lacunaires,  fréquentes  chez  le  vieillard,  et  qui  viennent 
compliquer  si  souvent  l’interprétation  des  faits  de  ce  genre. 


III 

A  PROPOS  ..  I)l’:s  RKFLE.KKS  CUTANÉS  DU  DOS 


M.  Bertolotti, 

(l’rivat-ducent  à  la  Kaculté  de  Médecine  de  'furin). 

M.  Noica  (de  Bucarest)  a  fait  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  dans  sa 
séance  du  H  janvier  1912,  une  communication  sur  «  les  réflexes  cutanés  du 
dos  •  (2). 

Dans  ce  travail,  l’auteur  cherche  à  établir  les  données  suivantes  : 

1“  Qu’il  existe  un  réflexe  cutané  du  dos. 

(1)  A.  Hai.iphé,  Tkéxe  de  Paris,  18t»4,  La  paralysie  pseudo-bulbaire  d’origine  céré¬ 
brale,  p.  135. 

(2)  M.  Noïca,  Sur  les  réflexes  cutanés  du  dos,  Revue  neurolofiique,  30  janvier  1912, 
p.  134. 
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2"  Que  le  lieu  d’excitation  de  ce  réflexe  est  la  peau  des  flancs  de  chaque  côté 
de  la  eolonne  lombaire. 

3"  Que  la  réaction  motrice  de  ce  réflexe  cutané  est  fournie  par  la  masse  mus¬ 
culaire  qui  s’étend  tout  le  long  delà  colonne  vertébrale  depuis  la  région  costale 
jusqu’à  la  région  sacro-lombaire. 

4“  Que  ce  réflexe  est  à  peu  près  constant  chez  les  enfants,  qu’il  existe  rare- 
raent  chez  les  adolescents  et  jamais  chez  les  adultes 

Après  avoir  établi  ces  faits,  M.  Noïca  affirme  n’avoir  trouvé  aucune  mention 
de  ce  réflexe  cutané  dans  ses  recherches  bibliographiques  et  il  propose  de  lui 
donner  le  nom  de  réflexe  cutané  sacro-lombaire . 

De  plus,  pour  l’interprétation  physiopathologique  de  ce  réflexe,  M.  Noïca 
rappelle  l’explication  du  mécanisme  du  réflexe  de  Babinski,  explication  qu’au- 
trefois  déjà,  il  s’est  efforcé  de  donner,  en  disant  que  les  réflexes  cutanés  des 
enfants,  de  même  que  le  phénomène  des  orteils,  doivent  être  interprétés  comme 
des  mouvements  instinctifs  de  défense  individuelle,  mouvements  qui  se  trou- 
''ent  bien  caractérisés  chez  le  nouveau-né,  mais  que  plus  tard,  avec  le  dévelop¬ 
pent  de  l’enfant  et  du  faisceau  pyramidal,  ces  mouvements  de  défense 
diminuent  d’intensité,  ce  qui,  dans  le  cas  particulier  du  réflexe  cutané  du  dos,. 
®*pliquerait  sa  rareté  chez  les  adolescents  et  les  adultes. 

A  propos  des  afiirmations  émises  par  M.  Noïca,  qu’il  me  soit  permis  de  faire- 
remarques  suivantes  : 

1"  J’ai  établi  l’existence  d’un  réflexe  cutané  du  dos  chez  les  enfants,  en 
1904,  dans  un  travail  publié  ici  même  (1),  j’en  ai  spécifié  la  fréquence  en 
rapport  avec  l’âge,  j’en  ai  étudié  le  point  d’excitation  par  ta  voie  centripète,  le 
lieu  de  réaction  par  la  voie  centrifuge,  et  j’ai  proposé  de  l’appeler,  suivant  la  loi 
de  Brissaud  :  réflexe  dorso-lombaire. 

2"  Dans  plusieurs  travaux  parus  en  1904,  1905  et  1909,  publiés  tous  dans 
la  Revue  neurologique  et  ayant  rapport  à  l’étude  des  réflexes  cutanés  (2),  je  me 
sais  toujours  efforcé  d’établir  l’analogie  qui  existe  entre  les  réflexes  cutanés- 
les  mouvements  instinctifs  de  défense  individuelle  ;  à  ces  mouvements 
J  appliquais  le  nom  de  mouvements  associés  automatiques,  et  j’avais  fondé  celte 
analogie  sur  la  manière  d’être  des  réflexes  cutanés  chez  les  enfants,  sur  la 
diffusibilité  de  la  zone  réflexogène  chez  eux  et  sur  la  loi  d’orientation  des 
'■âflexes  cutanés  soumise  aux  conditions  physiopathologiques  du  faisceau  pyra- 
midal. 


3»  Un  dernière  analyse,  le  nom  de  réflexe  sacro-lombaire  proposé  par 
”*•  Noïca  au  réflexe  cutané  du  dos  paraît  au  moins  impropre  puisqu’il  ne  tient 
Pas  compte  de  la  loi  de  Brissaud  sur  la  façon  de  classer  les  réflexes  cutanés  (3) 
a®lon  laquelle  l’on  doit  chercher  à  définir  le  réflexe  en  rappelant  le  point  d’exci- 


(1)  M.  Beutolotti,  Ktude  sur  la  zone  réflexogène  chez  les  enfants,  quelques  remar¬ 
ques  sur  la  loi  d’orientation  des  réflexes  cutanés  à  l’état  normal  et  pathologique.  Revue 

d’urologique,  15  décembre  1904. 

(2)  M.  Beutolotti.  ICtude  sur  la  Pandiculation  automatique.  —  Contribution  à  l’étude 
es  mouvements  associés,  Revue  neurologique,  15  octobre  1905  :  —  Id.  Lecondizioni  délia 

Pfesenza  del  segno  di  Babinski.  Considerazioni  sulla  genesi  denquesto  l'omeno,  Rivista 
®  Ratologia  nervosa  e  mentale,  1904  ;  —  Id.  A  propos  des  réflexes  cutanés  croisés.  Revue 
‘jrologique,  30  janvier  1909. 

^  W  E.  Brissaud,  Discussion  a  la  Société  de  Neurologie  dans  la  séance  du  7  janvierl904, 
j.P^’upos  de  la  communication  de  M.  Babinski  «  sur  la  transformation  du  régime  des 
Uexes  cutanés  dans  les  affections  du  système  pyramidal,  in  Revue  neurologique, 
U  janvier  1904,  p.  95. 
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talion  sur  la  voie  centripète  (région  dorsale  et  non  région  sacrée  dans 
notre  cas  particulier)  et  du  lieu  de  réaction  de  la  voie  centrifuge  (région  dorso- 
lombaire). 

Enfin,  le  nom  de  réflexe  dorso-lombaire  que  j’avais  employé  en  1904, 
hommage  à  la  méthode  de  classification  proposée  par  hrissaud,  à  défaut  d’une 
autre  dénomination  meilleure,  pourrait  être  adopté. 

J’aime  à  croire  que  M.  Noica  qui,  depuis  quelques  années,  a  publié  de  nom¬ 
breux  travaux  sur  la  question  des  réllexes  cutanés,  voudra  bien  prendre  note 
de  la  documentation  des  faits  que  j’ai  étudiés  dans  mes  recherches  personnelles 
antérieures. 


IV 

ENCORE  A  PROPOS  DU  SIGNE  DE  CIE  REEL 


G.  Fumarola 

AssislanI,  de  la  Clinique  clos  maladies  nerveuses  de  l’IIniversité  royale  de  Rome 
(Professeur  :  .VIinoazzini). 

M.  Pierre  lionnier,  dans  un  article  paru  dans  la  Revue  neuroloijique  du 
15  décembre  1911,  relève  une  erreur  de  fait  et  d’interprétation  de  M.  Cam- 
pos  (1),  qui  lui  fait  attribuer  le  phénomène  de  Ch.  Ilell  à  une  irritation  de 
l’appareil  ampullaire  des  canaux  semi-circulaires  de  l’oreille  interne.  L’auteur 
soutient,  au  contraire,  qu’il  n'a  voulu  (larler  que  des  formes  pathologiques  de®® 
phénomène,  non  pas  en  connexion  avec  l’irritation  de  l’appareil  périphérique» 
mais  avec  l’irritation  de  ses  noyaux  bulbaires. 

«  Le  phénomène  indiqué  par  M.Vl,  lîordier  et  Erenkel,  qui  le  croyaient  palb®' 
logique,  —  écrit  M.  lionnier,  —  est  le  phénomène  de  Bell;  c’est  le  phénonaèi® 
normal,  physiologique,  de  l’attitude  que  prend  naturellement  le  glohe  oculair® 
quand  la  volonté  de  fermer  la  paupière  s’accompagne  logiquement  de  la  suspei*' 
sion  du  regard  volontaire,  acte  cérébral.  C’est  l’attitude  de  repos,  en  haut  et  6® 
dehors,  dans  l’abandon  complet  de  tout  effort  de  convergence,  même  vers  1 
fini.  Le  globe  étant  alors  soustrait  à  l’acte  cérébral  du  regard  volontaire  n  ®® 
soumis  qu’au  tonus  labyrinthique,  grâce  aux  connexions  entre  les  noyaux  amp®* 
laires  et  oculomoleurs...  Ceci  pour  le  phénomène  normal,  qui  seul  mérite 
nom  de  phénomène  de  Ch.  Bell.  ■ 

M.  Bonnier  affirme  encore  qu’il  y  a  des  formes  pathologiques  du  phénofflé®®’ 
qui,  au  contraire,  méritent  le  nom  de  signes.  Et  h  ce  propos  il  écrit  9®®’ 
«  quand  les  centres  oculomoleurs  sont  sous  l’influence  du  désarroi  des  centr 
ampullaires,  le  phénomène  peut  prendre  des  formes  hyper,  hypoet  paratoniq®^^ 
variées,  dont  la  clinique  fera  son  profit.  Ce  n’est  plus  alors  le  phénomène 
Ch.  Bell,  mais  ses  formes  pathologiques  que  nous  notons  ».  j 

J’ai  montré,  dans  une  monographie  publiée  en  1908  dans  l'Encéphale  {V 

fl)  Revue  neurologique,  15  novembre  1911.  .  «jg. 

.(2)  Fumakola,  Sur  la  signification  du  phénomène  de  Bell,  l’Encéphale,  n"  5,  mai  1 
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que  M.  Bonnier  semble  avoir  ignorée,  en  me  basant  sur  une  nombreuse  série  de 
recherches  que  j’avais  faites  chez  les  individus  affectés  de  paraljsie  du  facial, 
que  le  globe  oculaire  du  côté  de  la  paralysie,  dans  la  tentative  d’occlusion 
simultanée  des  paupières,  pouvait  se  comporter  des  manières  suivantes  : 

1“  Rotation  en  haut  et  en  dehors  ; 

2"  Rotation  directement  en  haut  ; 

3"  Rotation  en  haut  et  en  dedans; 

4*  Fixité  du  globe  ; 

5"  Rotation  en  bas  et  en  dedans  ; 

G*  Rotation  directement  en  dedans. 

Et  j’affirmais,  dès  lors,  qu’on  ne  pouvait  pas  accepter  l’opinion,  déjà  exposée 
parM.  Bonnier,  pour  l’interprétation  des  variétés  mentionnées  ci-dessus,  parce 
qu’il  y  avait  un  grand  nombre  de  cas  de  paraljsie  périphérique  du  facial, 
observés  par  moi  et  par  d’autres,  où  faisait  défaut  le  moindre  trouble  de  l’ouïe. 
Pour  celte  raison,  on  pouvait  mal  concevoir  l’irritation  des  centres  ampullaires, 
capables  à  leur  tour  d’irriter,  au  movcn  des  connexions  des  noyaux,  les  centres 
oculomoteurs. 

En  me  basant,  par  contre,  sur  l’attitude  des  globes  oculaires  chez  les  indi¬ 
vidus  sains,  dans  l’occlusion  volonluire  des  paupières  je  pus  constater  (|ue  les 
globes,  dans  cette  tentative,  peuvent  se  comporter  de  deux  manières  différentes, 
c’est-à-dire  ; 

a)  Ou  se  retourner  en  haut  ; 

b)  Ou  rester  complètement  immobiles. 

Dans  le  premier  cas,  le  mouvement  pouvait  se  montrer  sous  trois  formes  : 

1*  Avec  rotation  en  haut  et  en  dehors; 

2"  Avec  rotation  directement  en  haut; 

3"  Avec  rotation  en  haut  et  en  dedans. 

La  forme  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est  la  rotation  en  haut  et  en  dehors; 
vient  ensuite  la  rotation  directement  en  haut;  enfin,  la  rotation  en  haut  et  en 
dedans.  Je  ne  rencontrais  jamais  la  rotation  en  bas  ou  directement  en  dedans. 

C’est  pourquoi  je  suis  arrivé  à  cette  conclusion  trf's  légitime  que  le  phéno¬ 
mène  de  Bell  (rotation  en  haut  et  en  dehors)  et  aussi  les  autres  variétés  du  phé¬ 
nomène  même,  dans  les  paralysies  périphériques  du  facial,  devaient  être  consi¬ 
dérés  comme  des  phénomènes  purement  et  simplement  normaux,  déjà  existants 
chez  les  individus  sains,  mais  qui  devenaient  plus  manifestes  seulement  par  le 
fait  de  l’occlusion  incomplète  des  paupières,  .le  fis  cependant  une  réserve  pour 
ce  qui  regarde  la  rotation  directement  en  dedans  du  globe,  variété  que  je  n’avais 
jamais  observée  chez  les  individus  sains  et  que  je  réussis  à  voir  chez  un  seul  de 
mes  patients  ;  et  je  fus  conduit  à  accepter,  pour  ce  cas  spécial,  l’hypothèse  de 
M.  Bonnier,  d’autant  plus  qu’il  y  avait  chez  ce  patient  des  troubles  de  l’ouïe. 

On  peut,  cependant,  logiquement  en  conclure  que  la  distinction  proposée  par 
M.  Bonnier  entre  pfténomène  et  signes  n’a  pas  de  raison  d’être,  et  que  tant  les 
uns  que  l’autre  doivent  être  considérés  comme  des  phénomènes  purement  phy¬ 
siologiques,  sous  l’ancienne  et  seule  dénomination  de  phénomène  de  Bell. 
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BIBLIOGRAPHIE 

345)  Travaux  de  l’Institut  Neurologique  de  Vienne,  publiés  par  le  pro¬ 
fesseur  11.  OiiEHSTEiNER,  vol.  XIX,  caliiers  d  et  2,  dtlll,  326  pages,  32  ligures 
dans  le  texte,  2  planches  en  couleur.  F.  Deuticke,  Leipzig  et  Vienne,  1911. 

Ce  volume  contient  les  derniers  travaux  publiés  par  l’Institut  neurologique  de 
Vienne  sous  la  direction  du  professeur  H.  Obersteiner.  En  voici  l’énumération. 
Les  plus  importants  de  ces  travaux  seront  l’objet  d’analyses  spéciales. 

Premier  cahier.  —  1»  Sur  la  question  du  ventricule  terminal  (Krause).  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  myélo-dysplasie,  par  Y.  Nagao,  de  Chiba  (Japon), 
17  figures. 

2"  Sur  les  voies  spinales  de  la  coordination  statique  et  locomotrice  et  sur  les 
troubles  de  leurs  fonctions.  Contribution  à  l’étude  de  la  physiologie  du  système 
cérébelleux,  par  Paul  hiach  et  Julius  Bauer  (de  Vienne)  avec  6  figures. 

3”  Les  modifications  régressives  des  cellules  du  cervelet,  par  Julius  Bauer  (de 
Vienne),  avec  2  planches  et  2  figures. 

4»  litude  sur  les  liquides  du  tissu  nerveux.  L’iniluence  des  acides  et  des  bases 
sur  la  teneur  en  eau  du  tissu  nerveux,  par  Julius  Bauer  (de  Vienne),  avec  5  fi¬ 
gures. 

Deuxième  cahier.  —  1“  Sur  la  clinique  et  la  pathologie  de  la  myotonie  congé¬ 
nitale  d’Oppenheim,  par  Otto  Marburg  (de  Vienne). 

2"  Sur  l’iniluence  des  différentes  parties  du  cerveau  sur  les  réflexes  oculaires 
d’origine  vestibulaire,  par  Julius  Bauer  et  Rudolf  Leidler  (de  Vienne),  17  figures. 

3”  litude  sur  les  liquides  du  tissu  nerveux.  Recherche  sur  le  cerveau  de 
l’homme,  par  Julius  Bauer  (de  Vienne)  et  Thaddeus  Ames  (de  New-York),  avec 
11  figures. 

4'’  Étude  anatomique  sur  la  zone  de  Lissaucr,  par  O.  Leszlenyi. 

5"  Les  ganglions  spinaux  dans  l’enfance,  [lar  Julius  Zappert,  avec  une  planche 
et  5  figures. 

346)  Travaux  de  l’Institut  Pathologique  de  l’Université  de  Helsing- 
fors  (Finlande),  publiés  par  le  professeur  E.-A.  1Iomen,vo1.  111,  cahiers  2  et  4, 
avec  30  idanchcs,  Kargcr,  éditeur,  Berlin,  1911. 

Ce  volume  fait  suite  aux  deux  volumes  précédents  qui  condensent  les  travaux 
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de  l’Institut  d’Helsingfors,  concernant  la  tuberculose  expérimentale  sous  la 
puissante  direction  scientifique  du  professeur  Homen  : 

1'  Étude  sur  la  tuberculose  expérimentale  des  nerfs  périphériques  chez  les 
animaux  sains  et  alcooliques,  par  le  professeur  E,-A.  Homen. 

2“  Contribution  à  la  connaissance  de  la  pathogénie  et  de  l’histologie  de  la 
tuberculose  expérimentale  du  foie,  par  Axel  VVallgren. 

3»  Contribution  à  la  connaissance  de  la  pathogénie  et  de  l’histologie  de  la 
tuberculose  expérimentale  méningée  et  encéphalique  chez  le  chien,  travail  con¬ 
sidérable  de  II.  V.  Fieandt. 

Ces  travaux  seront  l’objet  d’analyses  ultérieures.  R. 

347)  Cornell  University  médical  Bulletin,  Studies  from  the  Depart¬ 
ment  of  Neurology,  par  Ch.  Dana  et  J,  Ramsay  Hunt,  vol.  1,  n“  2,  New-York, 
octobre  19il. 

Ce  volume  réunit  les  réimpressions  d’une  vingtaine  de  travaux  issus  du  Neu- 
rological  Department  de  la  Cornell  University.  Ils  sont  dns  à  Cli.  Dana,  J.  Ramsay 
Hunt,  Frink,  Farnell  et  Foster  Kennedy.  Les  titres  sont  les  suivants  :  liarty 
paresis,  —  Heredity  and  in  herited  psychosis,  —  Hematoporphinuria,  —  Funclions 
of  the  thalamus,  —  Functions  of  the  corpora  striata,  —  Pain  and  dysesthesias,  par 
Dana.  —  Occupation  neuritis  of  the  deep  palmar  branch  ofthe  ulnar  nerve,  —  Sen- 
sory  System  of  the  facial,  —  Heryelic  inflammation  of  the  geniculate  ganglion,  — 
Surgical  ireatment  of  spinal  cord  tumours,  par  J  Ramsay  Hunt.  —  Psychogenetic 
convulsions,  —  Dreams,  —  Psychoanalysis,  —  Psychotherapeutic  Clinic,  par 
H.-W.  Fbink.  —  Alrophy  Charcot- Marie- Tooth,  par  .Fr. -J.  Fahnell.  —  Myotonia 
atrophica,  —  Retro-bulbar  neuritis,  —  Temporo-spheno'idal  tumours,  —  Abscess  in 
the  temporo-spheno'idal  lobe,  par  Fosteu  Kennedy.  Thoma. 


ANATOMIE 

348)  Sur  l’état  du  Noyau  d’Edinger-Westphall,  par  Marcel  Neiding  et 

Walter  Frankeurther.  Neurol.  Cenlr.,  n”  22,  p.  1282-1293,  10  novembre  1911, 

6  figures. 

Le  noyau  d’Edinger-Westphal,  composé  de  petites  cellules  et  situé  près  des 
noyaux  oculomoteurs,  est  souvent  considéré  comme  le  centre  de  la  musculature 
interne  des  yeux. 

Nombre  de  travaux  ont  mis  hors  de  contesie  l’existence  de  ce  noyau,  chez 
l’homme,  mais  fort  peu  de  recherches  ont  encore  été  faites  chez  l’animal. 

Les  auteurs  l’ont  étudié  chez  le  singe,  le  chien,  le  lapin,  le  hérisson;  mais, 
chez  le  singe,  ils  n’ont  rien  trouvé  qui  rappelât  ce  noyau  à  la  place  qu’il  aurait 
dû  occuper. 

Au  contraire,  chez  le  chien  et  le  lapin,  il  existe,  à  la  place  prévue,  un 
groupe  de  petites  cellules  qui  constitue  presque  certainement  le  noyau  homo¬ 
logue  du  noyau  d’Edinger- West[dK  H  de  l’homme;  enfin,  chez  le  hérisson,  rien 
de  semblable  n’a  été  trouvé. 

Ces  recherches  ont  dès  maintenant  une  valeur  pratique,  car  elles  infirment 
d’emblée  les  résultats  des  expériences  faites  chez  le  singe  avec  l’idée  préconçue 
qu’un  noyau  d’Edinger-Westphall  existait. 

D’autre  part,  même  si  en  clinique  il  y  avait  toujours,  avec  une  paralysie  de 
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la  musculature  externe  des  yeux  et  une  intégrité  parfaite  de  la  musculature 
interne,  lésion  des  noyaux  oculomoteurs,  et  intégrité  du  noyau  d’Mdinger- 
Westphall,  ce  ne  serait  pas  une  raison  suflisanle  pour  donner  à  ce  noyau  la 
valeur  qu’on  lui  prête  généralement. 

D’ailleurs,  Oppenliein  a  montré  que  chez  un  sujet  dont  les  réactions  pupil¬ 
laires  sont  abolies,  il  peut  y  avoir  intégrité  du  noyau  d’Edinger-Westphall,  et 
que  d’autre  part,  des  processus  généralisés  qui  ne  ménagent  pas  ce  noyau 
(paralysie  générale,  artério-sclérose),  on  peut  n’observer  aucun  trouble 
pupillaire. 

En  un  mot,  on  peut  avec  Cassirer  et  Schiff,  dire  que  ce  noyau  d’Edinger- 
Weslphall  n’a  rien  à  faire  avec  la  motricité  oculaire,  et,  pour  ne  préjuger  en 
rien  de  sa  valeur,  les  auteurs  proposent  pour  lui,  à  la  place  des  dénominations 
physiologiques  qu’on  lui  a  données,  le  nom  de  «  noyau  interoculomoteur  »  uni¬ 
quement  anatomique.  I^arré. 

;)49)  Contribution  à  l’étude  anatomique  du  Nerf  Pneumogastrique 

chez  l’homme,  par  V.\.n  Ckuuchïrn  et  Momxwr.  Bull,  de  l’Acad.  royale  de 

Méd.  de  Belgique ,  novembre  1911. 

Le  nerf  pneumogastrique  du  lapin  renferme  trois  espèces  de  fibres  nerveuses 
différentes  par  l’épaisseur  de  leur  gaine  de  myéline  et  par  la  durée  d’évolution 
des  phénomènes  de  dégénérescence  secondaire.  Ces  fibres  sont  différentes  égale¬ 
ment  au  point  de  vue  fonctionnel.  Les  fibres  k  gaine  épaisse  et  à  dégénérescence 
lente  sont  des  fibres  motrices  destinées  à  innerver  les  muscles  du  pharynx  et  du 
larynx.  Les  fibres  à  gaine  grêle  et  à  dégénérescence  rapide  sont  également  des 
fibres  motrices  innervant  les  muscles  non  volontaires  de  l’œsophage,  de  l’esto¬ 
mac,  du  cœur  et  de  l’antre  respiratoire.  Les  fibres  à  gaine  moyenne  sont  des 
fibres  de  sensibilité. 

Dans  le  présent  travail,  MM.  Van  Gebuchten  et  Molhant  ont  voulu  recher¬ 
cher  : 

1“  Si  ces  trois  espèces  de  fibres  nerveuses  se  retrouvent  dans  le  pneumogas¬ 
trique  de  l’homme  ; 

2»  Si  elles  ont  chez  l’homme  la  même  distribution  périphérique  que  chez  le 
lapin. 

Dans  l’affirmative,  on  pourrait  appliquer  au  nerf  pneumogastrique  de  l’homme 
les  conclusions  qui  se  dégagent  des  recherches  expérimentales  faites  par  les 
auteurs  chez  le  lapin. 

Pour  résoudre  le  problème,  les  auteurs  ont  fixé  dans  l’acide  osmique  un  nerf 
pneumogastrique  pris  sur  le  cadavre  depuis  les  fibres  radiculaires  du  bulbe  jusqu’au 
dessous  do  l’origine  du  nerf  laryngé  inférieur,  et  ils  l’ont  débité  en  une  série 
continue  de  coupes  transversales. 

Voici  les  points  imimrtants  qui  se  dégagent  de  leurs  recherches. 

1"  Pendant  leur  passage  dans  le  trou  déchiré  postérieur,  tous  les  filets  radicu¬ 
laires  du  nerf  pneumogastrique  et  tous  les  filets  radiculaires  du  nerf  de  Willis 
forment  un  tronc  unique  dans  lequel,  sur  une  longueur  variable,  de  multiples 
faisceaux  de  fibres  nerveuses  forment  un  plexus  des  plus  compliqués.  Au  delà 
du  trou  déchiré,  ce  plexus  donne  naissance  à  ce  qu’on  appelle  la  branche  externe 
du  spinal  et  au  nerf  vague  proprement  dit.  Dans  le  tronc  unique,  les  deux  nerfs  X 
et  XI  ont  perdu  complètement  leur  individualité. 

La  description  classique  —  d’après  laquelle  les  fibres  bulbaires  et  les  fibres 
médullaires  du  nerf  de  Willis  forment  dans  le  tronc  déchiré  un  tronc  unique 
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qui  se  divise  en  une  racine  interne  se  jetant  dans  le  nerf  vague  et  une  racine 
externe — n’est  donc  pas  exacte.  Les  faits  anatomiques,' relevés  par  les  auteurs, 
expliquent  pourquoi  l’arrachement  extracranien  du  nerf  de  Willis,  tel  qu’il  a 
été  pratiqué  il  y  a  cinquante  ans  par  Waller,  Cl.  Bernard  et  d’autres  ne  peut 
pas  intéresser  exclusivement  les  fibres  radiculaires  du  nerf  XI,  mais  doit  léser 
inévitablement  les  fibres  du  nerf  X  ainsi  que  M.  Van  Gehuchten  l’a  démontré 
il  y  a  dix  ans. 

2”  Le  nerf  hypoglosse  s’anastomose  avec  le  nerf  vague  à  la  partie  supérieure 
delà  région  cervicale.  La  série  des  coupes  transversales  obtenue  par  MM.  Van 
Gehuchten  et  Molhant  démontre  que,  au  contact  des  deux  nerfs,  les  fibres  se 
réunissent  en  groupes  compacts  entourés  par  un  même  névrilemme,  de  telle 
sorte  que  sur  ces  coupes  il  est  impossible  de  distinguer  les  fibres  qui  appartien¬ 
nent  à  l’hypoglosse  de  celles  qui  appartiennent  au  nerf  vague. 

3»  Le  nerf  pneumogastrique  de  l’homme  renferme  trois  espèces  de  fibres  ner¬ 
veuses,  différentes  par  l’épaisseur  de  leur  gaine  de  myéline. 

Les  fibres  à  gaine  de  myéline  épaisse  forment  tout  le  nerf  pharyngien.  Llles 
entrent  dans  la  constitution  du  nerf  laryngé  supérieur  et  du  nerf  laryngé  infé¬ 
rieur.  Elles  font  totalement  défaut  dans  le  nerf  vague  thoracique.  Cette  dispo¬ 
sition  est  identique  à  celle  qu’on  observe  chez  le  lapin.  On  peut  donc  en  con¬ 
clure  que  plus  que  probablement  ces  fibres  ont  pour  fonction  d’innerver  les 
muscles  du  pharynx  et  du  larynx. 

Les  fibres  à  gaine  m.oyenne  se  retrouvent  dans  le  nerl  laryngé  supérieur,  le 
nerf  laryngé  inférieur  et  le  nerf  cardiaque  supérieur.  Elles  sont  très  abondantes 
dans  le  nerf  vague  thoracique.  Ce  sont,  comme  chez  le  lapin,  plus  que  proba¬ 
blement  les  fibres  de  sensibilité. 

Les  fibres  ii  gaine  grêle  existent  dans  les  rameaux  œsophagotrachéaux  du 
nerf  laryngé  inférieur,  dans  le  nerf  cardiaque  supérieur  et  dans  le  nerf  vague 
thoracique.  Leur  distribution  périphérique  est  identique  à  celle  décrite  par 
M.  Molhant  chez  le  lapin.  On  peut  en  conclure  que  plus  que  probablement  elles 
représentent,  comme  chez  le  lapin,  les  fibres  motrices  de  l’œsophage,  de 
l’estomac,  du  cœur  et  de  l’antre  respiratoire.  Paul  Masoin. 

330)  Anencéphalie  sans  Amyélie,  par  D’IIolla-adeh.  Bull,  de  la  Soc.  de  Méd. 
meut,  de  Belgique,  août-octobre  1911  (photogr.). 

Observation  et  description  d’un  anencépbale,  mort-né  et  né  à  terme. 

L’auteur  fait  une  description  minutieuse  de  toutes  les  constatations  d’ordre 
macroscopique,  réservant  pour  des  communications  ultérieures  les  résultats 
des  recherches  microscopiques  auxquelles  il  compte  se  livrer.  Le  présent  travail 
doit  donc  être  considéré  comme  une  communication  préliminaire. 

Paul  Masoin. 
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331)  La  répartition  du  Brome  dans  l’organisme  après  l’administra¬ 
tion  de  Préparations  Bromées  organiques  et  inorganiques  (Die 
Verteilung  des  Broms  im  Organismus  nacb  Darreichung  anorganischer  und 
organischer  Brompreparate),  par  Alexandf.b  Ellingeu  et  Yashiro  Kotake. 
Arch.  f.  experim.  Patholog.  u.  Pltarmak.,  t.  LXV,  p.  87-119, 1911. 

Il  résulte  des  recherches  des  auteurs  que  les  organes,  qui  sont  à  l'état  normal 
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les  plus  riches  en  chlore,  retiennent  la  plus  grande  quantité  de  brome  après 
ingestion  de  bromure  de  sodium.  C’est  le  sang  qui  contient  le  pourcentage  de 
brome  le  plus  élevé.  Après  l’administration  de  l’éther  cinnamique  bibromé  une 
faible  quantité  de  brome  passe  dans  l’urine  à  l’état  organique  et  une  certaine 
partie  de  brome  est  éliminée  par  la  muqueuse  intestinale.  Le  cerveau  contient 
du  brome  à  l’état  ionisé.  Après  ing(!Stion  de  la  sabromine  le  brome  se  répartit 
surtout  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  le  foie  qui  se  chargent  au  maximum, 
tandis  que  le  sang  et  le  cerveau  n’en  retiennent  qu’une  faible  quantité  surtout 
par  rapport  aux  halogènes  totaux.  M.  M. 

1152)  Recherches  sur  quelques  facteurs  chimiques  de  la  Fatigue  (An 
inquirj  into  some  Chemical  factors  of  fatigue),  par  \V.  IJurkidge.  Journ.  oj 
Vhysioloyy,  t.  XLl,  p.  28.')-309,  tt)H. 

Certaines  substances  chimiques  en  agissant  sur  les  terminaisons  nerveuses 
motrices  provoquent  la  fatigue  musculaire.  Les  sels  de  polassium  ii  faible  con¬ 
centration  provoquent  nettement  un  état  de  fatigue  musculaire  qui,  du  reste,  est 
facilement  réparable;  il  suffit  pour  cela  de  perfuser  le  muscle.  Il  n’en  est  pas 
de  même  pour  ce  qui  concerne  l’acide  lactique  dont  l’action  est  plus  persistante 
et  n’est  que  partiellement  neutralisée  par  la  créatine.  L’auteur  conclut  de  ses 
expériences  que  le  dégagement  des  sels  de  potasse  pendant  le  travail  du  muscle 
constitue  un  facteur  important  de  la  fatigue  musculaire.  M.  M. 

353)  De  l’influence  des  Bains  Électro-lumineux  sur  le  Réflexe  moteur 
d'Association  chez  l’homme,  par  S.  Brustkin.  Time  de  Saint-Pétersboury, 
1910. 

La  méthode  parait  parfaitement  s’appliquer  à  l’examen  clinique  et  aux  indi¬ 
cations  thérapeutiques.  Les  bains  électro-lumineux  généraux  modifient  le  degré 
de  solidité  et  d’excitabilité  du  réflexe  moteur  d’association;  mais  cette  influence 
est  variable  avec  la  qualité  de  la  lumière  utilisée.  Les  verres  bleus  et  surtout  les 
verres  incolores  renforcent  la  solidité  du  réflexe  moteur  d’association  et  aug¬ 
mentent  son  excitabilité;  la  couleur  rouge  aboutit  à  un  résultat  contraire. 

Serge  Soukiianoff. 


SÉMIOLOGIE 

354)  Sur  le  Réflexe  croisé  de  l’Orteil  et  sa  valeur  clinique  (Ueber  den 
gekreuzten  Zehonrcllcx,  im  besondern  über  seine  klinischc  lledeutung),  par  Otto 
Maas.  Deulsch.  Mediz.  [Vochensch.,  n“  48,  1911. 

L’auteur  revient,  après  Babinski  et  (|uelques  auteurs,  sur  la  signification  du 
réflexe  croisé  de  l’orteil,  ([u’il  eut  l’occasion  d’observer  avec  une  parfaite  netteté 
chez  un  malade,  du  côté  parésié,  quand  on  exci'ait  la  plante  du  côté  sain. 

Il  résume  ainsi  ses  conclusions  :  chez  les  individus  sains,  on  ne  trouve  pas  de 
réflexe  croisé  de  l’orteil;  ce  réflexe  existe  quelquefois,  mais  bilatéralement,  chez 
les  individus  qui  ont  les  réflexes  exagérés.  Le  réflexe  croisé  unilatéral  peut  être 
observé,  en  dehors  de  toute  maladie  du  système  nerveux,  chez  les  tuberculeux 
aux  stades  initiaux.  A  part  les  malades  de  cette  catégorie,  le  réflexe  croisé  de 
l’orteil  traduit  une  lésion  du  neurone  central,  et  existe  souvent  quand  le  signe 
de  Babinski  fait  défaut.  Sans  qu’on  puisse  encore  à  l’heure  actuelle  fixer  abso¬ 
lument  sa  valeur  sémiologique,  on  peut  dire  qu’il  manifeste  probablement  le 
début  d’un  état  spasmodique.  A.  Barbé. 
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355)  Hémiplégie  prétabétique  d’origine  Syphilitique  avec  dissocia¬ 
tion  des  Réflexes  tendineux,  par  Kauzieu  et  Roger,  Sociétés  des  Sciences 
médicales  et  Montpellier  médical,  t.  XXXllI,  p.  158,  13  août  1911. 

Observation  très  détaillée  et  très  complète  d’un  malade  qui  est  entré  à 

l’hôpital  pour  des  troubles  douloureux,  survenus  au  cours  d’une  affection 
veineuse  remontant  à  deux  ans.  Une  étude  approfondie  du  cas  a  montré  qu’on 
était  en  présence  d’un  tabétique  dont  les  accidents  médullaires  avaient  été 
précédés  d’une  hémiplégie  ;  la  syphilis  était  la  cause  de  toutes  les  mani¬ 
festations  pathologiques  successives.  Les  auteurs  soulignent  le  fait  que  l’hémi¬ 
plégie  a  précédé  l’éclosion  du  tabes  :  de  plus,  le  malade  présentait  une  disso¬ 
ciation  des  réflexes  tendineux  (abolition  des  réflexes  rotuliens  et  exagération 
des  réflexes  au  membre  supérieur  du  côté  parésié.  A.  Gaussel. 

356)  Études  cliniques  sur  la  Tétanie  avec  prise  en  considération  du 
Système  Nerveux  végétatif  (KlinischeStudien  über  Tetanie  mit  besonderer 
Berücksichtigung  des  vegetativen  Nervensystems),  par  W.  Falta  (Vienne)  et 
Fn.  Kahn  (Heidelberg).  83,  Versaml.  deutsch.  Naturforscher  a.  Àrste.  Karlsruhe, 
1911.  Deutsch.  med.  Wochenschr.,  n“45,  p.  2109,  1911. 

D’après  les  auteurs,  c’est  la  cellule  ganglionnaire  qui  est  le  siège  de  l’hypér- 
excitabilité  du  système  nerveux  qui  caractérise  la  tétanie;  de  là  l’excitation  se 
propage  dans  le  neurone  tout  entier  et  principalement  dans  le  neurone  périphé¬ 
rique.  Dans  la  période  aiguë  de  la  tétanie  tous  les  neurones  sont  hyperexcitables 
aussi  bien  les  neurones  moteurs,  sensitifs  et  sensoriels  que  les  neurones  végéta¬ 
tifs.  Les  organes  innervés  par  les  nerfs  végétatifs  accusent  une  hyperexcita¬ 
bilité  fonctionnelle  très  manifeste  (tachycardie,  spasmes  vasculaires,  spasmes 
de  l’estomac,  hypersécrétion,  hémocytose  passagère,  troubles  de  la  régulation 
thermique).  Troubles  du  métabolisme  intermédiaire  de  l’albumine  ainsi  que 
l’hyperthyroïdisme  surviennent  aussi  quelquefois  au  cours  de  la  tétanie.  Afin 
d’expliquer  la  genèse  de  la  tétanie  et  de  tous  les  symptômes  qui  l’accompagnent 
les  auteurs  émettent  l’hypothèse  suivante  :  les  hormones  des  corps  épithélaux 
inhibent  normalement  l’état  d’excitation  de  la  cellule  ganglionnaire.  Lorsque  la 
fonction  des  corps  épithéliaux  devient  insuffisante  à  la  suite  des  divers  troubles 
pathologiques,  la  cellule  ganglionnaire  est  hyperexcitée  et  entraine  un  hyperfonc- 
tionnement  du  système  nerveux  périphérique.  M.  M. 
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357)  Présentation  de  la  Cellule  du  docteur  Nageotte  pour  la  Numé¬ 
ration  des  éléments  figurés  du  liquide  Céphalo-rachidien,  par 

Euzière  et  Roger.  Société  des  Sciences  médicales  et  Montpellier  médical,  t.  XXXlll, 
p,  375,  15  octobre  1911. 

La  cellule  du  docteur  Nageotte  est  appelée  à  rendre  de  grands,  services  à  tous 
ceux  qui  s’occupent  de  la  cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien.  Elle  permet  la 
numération  exacte  des  éléments  figurés  renfermés  dans  un  millimètre  cube 
de  liquide  céphalo-rachidien,  et  supprime  les  erreurs  d’appréciation  inévitables 
quand  on  fait  cette  numération  dans  un  culot  de  centrifugation  après 
étalement  sur  lame.  Au  point  de  vue  diagnostic,  la  cellule  de  Nageotte  est 
donc  très  recommandable.  De  même  elle  permet  d’apprécier  les  variations 
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cytologiques  mieux  que  la  centrifugation,  et  de  ce  fait  a  une  importance  réelle 
pour  le  pronostic.  Le  traitement  lui-même  bénéficie  de  cette  méthode  d’examen 
qui  permet  un  contrôle  précis  des  effets  de  la  thérapeutique  (au  cours  du  tabes 
par  exemple,  en  faisant  apparaître  les  modifications  des  réactions  méningées). 
L’adoption  de  la  cellule  de  Nageotte  permettrait  la  publication  de  résultats 
comparables  quels  que  soient  les  observateurs,  ce  qui  est  d’un  haut  intérêt 
scientifique.  A.  Gausskl. 

358)  Sur  la  valeur  de  la  Réaction  de  Noguchi  dans  le  diagnostic  de 
la  Syphilis  du  Système  Nerveux  central,  par  Euzikre,  Mestrezat  et 
UoouH.  Société  des  Sciences  médicales  in  Montpellier  médicnl,  t.  XX.KIII,  p.  42(i,  29  oc¬ 
tobre  1911. 

Cette  réaction  consiste  à  rechercher  la  globuline  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  suspect  en  le  traitant  par  l’acide  butyrique.  Un  précipité  abondant 
serait  symplomalique  d’une  lésion  spéciliiiue.  Les  auteurs  ont  trouvé  la  réaction 
dans  des  cas  où  la  syphilis  avait  louché  le  névraxc,  mais  aussi  dans  les  cas  où 
la  syphilis  n’était  pas  en  cause.  Ils  considèrent  cette  réaction  comme  ayant 
une  valeur  assez  limitée.  Ils  admettent  que  si  la  réaction  est  négative  avec 
un  liquide  céphalo-rachidien  présentant  une  byperalbuminosc  réelle  (0,40 
à  0,80)  on  peut  écarter  le  diagnostic  de  syphilis.  A.  (iAussEi.. 

359)  Diagnostic  des  maladies  Syphilitiques  et  Parasyphilitiques  du 
Système  Nerveux  au  moyen  des  «  Quatre  Réactions  »  (Korlschrilte 
in  Itezug  auf  die  Diagnostik  der  Syphilitischen  und  der  metasyphilitischen 
Erkrankungeri  des  Zenlralriervensystems  vermittcl  der  vier  Kcaklionen),  par 
Wii.i.Y  lloLZ.MANN.  Die  lleilkuiule,  janvier  1911. 

M.  W.  llolzmann,  élève  de  M.  Nonne,  expose  en  détail  la  façon  dont  on  pro¬ 
cède,  dans  le  service  de  son  maître,  pour  rechercher  la  quantité  d’albumine, 
fixer  le  nombre  des  lymphocytes  contenus  dans  le  lii|uide  céphalo-rachidien,  et 
la  méthode  employée  pour  la  réaction  de  Wassermann  faite  avec  le  sérum  et 
le  liquide  céphalo-rachidien.  Nous  noterons  seulement  les  points  par  lesquels  ces 
procédés  dilfêrent  de  ceux  que  nous  employons  en  France. 

Pour  la  recherche  de  l’albumine,  Nonne  et  son  école,  emploient  une  solution 
saturée  à  froid  de  sulfate  d’ammonium  qu’ils  mettent  en  présence  d’une  quan¬ 
tité  égale  (un  centimètre  cube)  de  lif|uide  céphalo-rachidien.  On  tâche  tout 
d’abord  d’éviter  le  mélange  des  liquides,  et  l'on  voit  ainsi,  quand  il  y  a  augmen¬ 
tation  de  la  globuline,  un  anneau  plus  ou  moins  épais  et  nuageux  se  produire 
â  Funion  des  deux  liquides;  ensuite  on  agile  les  deux  liquides,  on  laisse  au 
repos,  et  on  observe  trois  minutes  après  la  réaction  produite.  Si  le  mélange 
est  franchement  opalescent  et  trouble,  on  dit  qu’il  y  a  «  réaction  positive, 
phase  1  » . 

Pour  ce  qui  est  de  la  numéralion  des  cellules,  Nonne  emploie  la  cellule  de  Fuebs- 
Itosenthal.  On  a  une  solution  (mélange  de  0,1  de  violet  de  méthyle  dans 
50  grammes  d’eau  distillée,  auquel  on  ajoute,  quand  il  y  a  des  globules  rouges, 
2,0  d’acide  acéli(iue  glacial)  qu’on  aspire  dans  une  pipette  spéciale  jusqu’à  la 
marque  1,  après  quoi  on  aspire  le  liquide  céphalo-rachidien  jusqu’à  la  marque  71  ; 
on  agile  pendant  5  minutes,  et  on  en  dépose  quelques  gouttes  dans  la  cellule  de 
Fuchs-llosenthal;  on  compte  tous  les  lymphocytes  et  leucocytes  contenus  dans 
tous  les  carrés;  puis  on  multiplie  le  nombre  obtenu  par  38  pour  enfin  le  diviser 
par  13.  (En  pratique,  il  suffit  de  diviser  le  premier  nombre  par  3  pour  avoir  un 
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résultat  très  voisiu  du  résultat  rigoureusement  exact.  Le  chiffre  normal  de  cel¬ 
lules  est  0  à  ü  par  centimètre  cube;  6  à  10  cellules  représentent  la  quantité 
limite;  10  cellules  et  davantage  sont  considérées  comme  une  quantité  anor¬ 
male,  pathologique.) 

La  réaction  de  Wassermann  est  faite  avec  les  éléments  suivants  ;  1"  globules 
rouges  de  mouton;  2»  sérum  de  lapin  antimouton;  3“  complément  frais  de 
cobaye;  4"  extrait  aqueux  ou  alcoolique  de  foie  defmtus  hérédo-svpbilitiqueoude 
cœur  humain;  5”  liquide  à  examiner  (sérum  ou  liquide  céphalo-rachidien). 

llolzmann  rappelle  que,  suivant  la  modification  proposée  par  llauptmann  et 
Hôssli,  il  emploie  0,2,  0,3  à  1,0  de  liquide  céphalo-rachidien;  de  fréquemment 
négatifs  qu’étaient  les  Wassermann  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  employé 
à  la  dose  de  0,2,  ils  sont  devenus  presque  constamment  positifs  dans  le  cas  de 
paralysie  générale,  de  tabes  et  de  syphilis  cérébro-spinale.  Nonne  s’est  assuré 
qu’un  liquide  céphalo-rachidien  employé  à  ces  doses  fortes  ne  donne  jamais  de 
réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  cas  où  la  syphilis  est  absente. 

<ln  trouvera  plus  loin  l’analyse  d’un  travail  de  Frenkel-Heiden,  qui  n’admet 
pas  sans  réserve  les  conclusions  tirées  par  Nonne  et  ses  élèves,  mais  il  faut  con¬ 
venir  que,  pratiquement,  la  réaction  modifiée  par  llauptmann  et  Hôssli  a  pu 
éclairer  utilement  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  si  elle  a  causé  ailleurs 
quelques  erreurs  de  diagnostic. 

Nous  avons  du  reste  analysé  ici  même,  en  1911,  plusieurs  travaux  allemands 
qui  signalaient  certaines  erreurs  auxquelles  auraient  porté  l’acceptation  trop 
complète  de  conclusion  de  ces  auteurs.  A.  Harhé. 

3(10)  Liquide  Céphalo-rachidien  et  Réaction  de  'Wassermann,  par 

Krknkkl  (lleiden).  Neurol.  Centr.,  p.  1293-1297,  16  novembre  1911. 

La  grande  valeur  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  sérum  sanguin  est 
actuellement  incontestée,  mais  la  valeur  de  cette  réaction  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  n’est  pas  définitivement  établie. 

Actuellement,  elle  parait  n’être  positive  qu’au  moment  où  d’autres  modifi¬ 
cations  existent  déjà. 

H’autre  part,  une  l’éaction  positive  obtenue  en  employant  0  cc.2  à  1  centi- 
niétre  cube  de  liquide  céphalo-rachidien  a-t-elle,  comme  l’assurent  Nonne  et  ses 
élèves,  la  même  valeur  que  la  réaction  obtenue  dans  le  sérum,  dont  on  n’a 
employé  que  ü  cc.l  ? 

Enfin,  quand  les  auteurs  assurent  que  la  réaction  positive  ainsi  obtenue 
signifie  que  la  maladie  organique  en  cours  est  une  manifestation  syphilitique, 
ùiême  s’il  n’y  a  aucune  réaction  cellulaire  ou  autre  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  ont-ils  absolument  raison? 

Sans  doute.  Nonne  cite  des  exemples  qui  semblent  justifier  sa  conclusion, 
ùaais  on  en  trouve  d’autres  dans  la  littérature  qui  en  diminuent  le  bien-fondé  ; 
^renkel-lleidcn  pense  que  la  positivité  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le 
'iquide  céphalo-rachidien  peut  indiquer  que  l’infection  syphilitique  est  géné¬ 
ralisée. 

Enfin,  autre  critique  :  si  tous  les  extraits  employés  comme  antigène 
Paraissent  avoir  la  même  valeur  pour  la  réaction  de  Wassermann  sur  le  sérum, 

n’est  pas  démontré  qu’il  en  soit  de  même  pour  le  liquide  céphalo-rachidien. 

L’auteur  a  déjà  insisté  sur  les  qualités  particulières  de  l’extrait  aqueux 
élhéré  de  Lesser,  et,  avec  Plant,  il  ne  pense  pas  que  l’extrait  alcoolique  vaille 
autant,  pour  le  liquide  céphalo-rachidien  que  pour  le  sérum;  fréquemment,  en 
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effet,  un  liquide  céphalo-rachidien  qui  donne  avec  l’extrait  alcoolique  une 
réaction  de  Wassermann  négative,  ou  positive  grâce  à  l’emploi  de  doses  très  éle¬ 
vées,  donne  avec  l’extrait  aqueux  une  réaction  positive  quand  on  prend  0  cc.  1 
à  0  cc.  4. 

On  devra  essayer  séparément  chaque  extrait  sur  le  sérum  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  ;  et  on  prendra  comme  étalon  un  liquide  céphalo-rachidien 
de  paralytique  général  qui  donne  un  empêchement  total  d’hémolyse  à  0  cc.l. 

L’auteur,  d’après  ses  recherches  personnelles,  qui  ont  porté  sur  quelques 
centaines  de  liquides  spinaux,  est  arrivé  à  cette  conclusion  qu’un  liquide  qui 
donne,  employé  à  la  dose  de  0  cc.  2,  une  hémolyse  parfaite,  ne  donnera  jamais 
une  réaction  de  Wassermann  positive,  quelle  que  soit  la  dose  employée. 

D’autre  part,  il  semble  à  l’auteur  que  les  intensités  de  réaction  du  sérum  et 
du  liquide  céphalo-rachidien  sont  sensiblement  parallèles  et  que  leur  seuil  est 
presque  le  même. 

Continuant  l’exposé  critique  des  conclusions  de  Nonne,  pour  qui  le  liquide 
céphalo-rachidien  donne  toujours  une  réaction  positive  quand  la  maladie 
du  système  nerveux  est  syphilitique,  l’auteur  fait  remarquer  que  dans  ces 
conditions  une  réaction  négative  acquérerait  une  très  réelle  valeur  pour 
éliminer  l’hypothèse  de  syphilis  ;  or,  de  très  nombreux  exemples  parlent  contre 
la  légitimité  d’une  pareille  interprétation.  —  L’auteur,  cherchant  à  faire  pour 
le  liquide  céphalo-rachidien  ce  que  Friedmann  a  fait  pour  le  sérum,  n’a  pu 
encore  déterminer  avec  certitude  la  nature  du  corps  dont  la  présence  détermine 
la  fixation  du  complément,  mais  il  pense  que  la  présence  d’une  forte  quantité 
d’albumine  peut,  quand  on  emploie  un  liquide  céphalo-rachidien  à  fortes  doses, 
donner  lieu  à  une  réaction  de  fixation  illégitime. 

Pour  sa  part,  il  n’a  jamais  observé  de  syphilis  certaine  du  système  nerveux 
sans  lymphocytose,  tandis  qu’il  en  a  vu  avec  réaction  de  W.  négative  dans  le 
sérum  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  A.  Barré. 
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361)  Traitement  orthopédique  et  chirurgical  de  la  maladie  de  Little, 

[lar  A.  Broca.  Bapport  à  l'Association  française  de  Pédiatrie,  octobre  1911. 

Avec  Dejerine,  Mari'an,  Haushalter,  il  y  a  lieu  d’éliminer  du  cadre  de  la  maladie 
de  Little  l’hémiplégie  simple  ou  double  et  les  affections  spasmodiques  farni* 
liâtes.  Il  s’agit  ici  d’un  traitement  avant  tout  orthopédique  et  éducateur,  « 
opérations,  même  les  plus  graves,  n’ayant  pour  but  que  de  permettre  l’entrée 
en  jeu  de  ce  traitement  ».  A  des  idiots  vrais,  il  n’y  a  rien  à  faire;  pour  le® 
arriérés,  les  bénéfices  obtenus  par  le  traitement  ne  sont  souvent  que  passager®- 
Dans  la  véritable  rigidité  paraplégique,  il  faut  attendre  l’amélioration  spon¬ 
tanée,  tout  en  se  souvenant  qu’une  fois  en  meilleure  posture  physique,  l’enfant 
sera  plus  éducable. 

Chez  le  tout  jeune  sujet,  il  faut  se  contenterde  mobilisation  passive  sans  électri¬ 
sation.  Plus  tard  viennent  les  exercices  musculaires  (éducation  active  du  mouve¬ 
ment). 

Pour  faciliter  lu  marche,  la  chaussure  orthopédique  suffit  parfois.  Quand  il  i®“ 
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agir  chirurgicalement,  la  ténotomie  sous-cutanée  (seulement  pour  le  tendon 
d’Achille)  ou  à  ciel  ouvert  est  préférable  au  redressement  brusque  (sous  chloro¬ 
forme).  Après  tétonomie,  les  membres  sont  fixés  en  h^^percorrection  pendant 
quatre  à  cinq  semaines. 

L’âge  opportun  varie,  suivant  les  auteurs,  entre  3  et  8  ans.  L’ostéotomie  fémo¬ 
rale  (sous-lrochantérienne),  faite  avec  succès  par  P,  Dclhet,  doit  être  réservée 
aux  cas  anciens  et  tenaces. 

La  section  des  racines  jtostérienres  (opération  de  Fôrster  qui  a  coupé  les 
11“,  111“  et  V“  lombaires  et  la  11“  sacrée)  restera  sans  doute  une  méthode  d’exception 
n’avant  pour  but  que  de  diminuer  l’état  spasmodique,  bien  que  (iôbell,  Gulecke, 
Godivilla,  Küttner,  Anschütz  aient  suivi  son  exemple. 

Contre  la  contracture  des  adducteurs,  on  a  encore  essajé  la  section  du  nerf 
obturateur,  ou  la  rupture  sous-cutanée  ou  mjorrhexis.  Londe. 

362)  L’Étiologie,  la  Pathogénie  et  l’Anatomie  pathologique  de  la 
maladie  de  Little,  par  V,  Hutinkl  et  L.  Iîahonneix.  Kap|)ort  à  l’Association 
française  de  Pédiatrie,  octobre  1911. 

Cette  affection  est  caractérisée  essentiellement  par  une  rigidité  musculaire  à 
fd'pe  para  ou  quadriplégique  et  accessoirement  par  des  troubles  intellectuels  et 
des  mouvements  athétoso-choréiques  ;  sans  troubles  sensitifs,  sensoriels  ou  sphinc¬ 
tériens,  avec  tendance  à  la  régression.  Aux  anomalies  de  la  parturition  créant 
des  foyers  hémorragiques  sous-arachnoïdiens,  il  faut  adjoindre  des  causes 
d  ordre  toxique  et  infectieux  agissant  soit  avant  et  pendant  la  conception,  soit 
avant  et  après  la  naissance.  On  tend  de  plus  en  plus  à  faire  de  la  maladie  de 
Little  une  manifestation  de  l’hérédo-syphilis  nerveuse  ;  la  réaction  de  Wassermann 
est  souvent  positive  (Hutinel  et  'l’ixier);  certains  malades  présentent  des  stig- 
ïnates  d’hérédo-syphilis.  La  maladie  de  Little  est  toujours  d'origine  cérébrale. 
Les  lésions,  variables  comme  celles  des  autres  variétés  de  diplégies,  affectent  de 
préférence  le  lobule  paracentral  (hémorragies  cortico-méningées)  :  la  substance 
âerveuse  sous-jacente  s’atrophie.  Les  lésions  pyramidales  sont  constantes,  mais 
toujours  secondaires.  lia  contracture  est  vraisemblablement  due  à  une  diminu¬ 
tion  de  l’influx  cérébral;  les  troubles  intellectuels  indiquent  l’atteinte  du  lobe 
frontal  ou  des  lésions  diffuses.  P.  Londe. 


363)  Rapport  sur  le  Syndrome  de  Little  (Symptômes  et  diagnostic), 

par  P.  IIaushalteh  (de  Nancy).  Association  française  de  Pédiatrie,  octobre  19H. 


La  rigidité  musculaire  prédomine  dans  certaines  régions,  notamment  les 
adducteurs.  Elle  apparaît  tout  de  suite  après  la  naissance  ou  seulement  au  bout 
d  un  certain  nombre  de  mois.  La  condition  nécessaire  du  syndrome  semble  être 
**06  altération  ou  agénésie  de  la  portion  spinale  du  faisceau  pyramidal  en  rap¬ 
port  avec  une  lésion  cérébrale.  Les  membres  inférieurs  sont  en  rotation  en 
dedans.  Aux  membres  supérieurs  il  y  a  des  oscillations  et  delà  maladresse  dans 
mouvements.  Faciès  grimaçant  et  stupide.  'Iroubles  de  la  motilité  divers 
fuiastication,  déglutition,  phonotion) ;  le  strabisme  convergent  est  attribuable  à 
•a  rigidité  des  muscles  de  l’œil;  le  signe  de  Babinski  est  constant.  Dans  les  cas 
plus  accentués,  l’enfant  est  figé  et  courbé,  tout  d’une  pièce;  ailleurs  il  n’y  a 
'l’i  un  pied  bot  congénital,  spasmodique  et  bilatéral.  La  rigidité  peut  mettre 
plus  de  20  ans  à  diminuer.  Les  signes  accessoires  sont  la  paralysie,  les  mouve- 
*'''6uts  anormaux,  les  troubles  intellectuels,  les  convulsions,  les  troubles  tro- 
PLiques.  On  décrit  plusieurs  formes  :  paraplégique,  généralisée,  pseudo-bulbaire. 
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choréo-atliétosique,  hémiplégique.  Le  diagnostic  est  à  faire  avec  la  myotonie, 
avec  la  débilité  motrice,  l’iiérédo-syphilis  spinale,  l’hémiplégie  double,  la  para¬ 
plégie  spasmodique  familiale,  la  sclérose  en  plaques.  P.  Londe. 

3()4)  Un  cas  d’Alexie,  par  J.vhoszynski.  Soc.  de  Neuroloyie  el  de  Psychiatrie  de 
Varsovie,  séance  du  22  avril  1911. 

Le  malade  est  âgé  de  54  ans;  il  a  perdu  conscience  au  mois  de  novembre 
dernier.  Quelques  jours  après  son  ictus  il  ne  pouvait  plus  prononcer  que  deux 
mois. 

A  l’examen,  on  constate  l’exagération  de  réflexes  tendineux  du  cOté  droit, 
sans  troubles  moteurs.  Hémianopsie  homogène  droite.  Les  troubles  de  la  parole 
consistent  en  ce  que  le  malade  parle  spontanément  d’une  manière  défec¬ 
tueuse  :  il  oublie  des  mots.  11  comprend  les  ordres  simples;  les  ordres  un  peu 
plus  compliqués  ne  sont  pas  bien  compris  et  sont  mal  exécutés.  Le  malade  ne 
peut  pas  nommer  les  lettres;  quand  on  lui  en  présente  quelques-unes,  il  choisit 
celle  qu’il  veut  sans  pouvoir  la  nommer.  Il  ne  peut  pas  lire  l’imprimé  ni  les 
mots  écrits.  L’écriture  spontanée  est  assez  bien  conservée,  mais  le  malade  ne 
peut  pas  lire  ce  qu'il  a  écrit. 

Il  ne  peut  pas  nommer  les  figures,  les  dessins  qu’il  reconnaît  bien,  l’as 
d’aphasie.  Intelligence  intacte.  Un  mois  de  séjour  à  l’hôpital  et  de  travail  assidu 
pour  rééduquer  le  malade  a  donné  de  bons  résultats  et  a  abouti  à  rendre  la  lec¬ 
ture  possible  pour  presque  toutes  les  lettres  de  l’alphabet,  et  pour  les  mots 
simples. 

Ce  qui  persiste  sans  amélioration,  c’est  l’impossibilité  de  nommer  les  objets. 

Le  rapporteur  écrit  avec  .Marie  que  le  centre  spécial  pour  la  lecture  n’existe 
pas,  et  que  l’alexie  apparaît  quand  l’iiémorragie  de  l’artére  cérébrale  posté¬ 
rieure  a  coupé  les  voies  reliant  le  centre  visuel  du  lobe  occipital  au  centre  de  la 
parole.  Zvlukrlast. 

;!65)  Syphilis  Cérébrale  et  Traumatisme,  par  Zipperling  ok  Craz.  Neurol. 

Ceutr.,  n”  23,  p.  1.333-1337,  n”  22,  1"  décembre  1911. 

On  a  beaucoup  agité  en  ces  dernières  années  la  question  de  l’influence  du 
traumatisme  sur  le  développement  des  accidents  nerveux  syphilitiques. 

Ce  problème  est  des  plus  délicats  à  résoudre,  car  les  causes  d’erreur  sont 
très  nombreuses,  soit  que  les  malades  oublient  sincèrement  après  le  Iraurna' 
tisme  les  petits  symptômes  qui  traduisaient  une  maladie  déjà  en  évolution, 
soit  qu’ils  cherchent  à  induire  en  erreur,  soit  que  de  bonne  foi  ils  rapportent  au 
traumatisme  une  maladie  nerveuse  qui  avait  eu  un  début  apoplectique,  ou 
s’était  manifestée  par  un  vertige  occasionnant  dans  les  deux  cas  une  chute  du 
malade. 

Sur  3700  malades  observés  en  13  ans  par  Nonne,  12  fois  seulement  un 
traumatisme  du  crâne  ou  de  la  moelle  parut  être  véritablement  la  cause  àn 
tabes,  de  la  paralysie  générale  ou  de  la  syphilis  cérébrospinale  constatée. 
Lehmann  trouve  143  cas  à  début  traumatique  sur  2  984  qu’il  a  colligés. 

Mais  ces  statistiques  ne  résolvent  pas  la  question  :  le  trauma  peut-il,  chez  un 
sy philiti(|uc  dont  le  cerveau  est  sain,  provo(iuer  le  développement  d’une  des 
affections  citées  plus  haut? 

11  semble  établi  que  le  traumatisme  élève  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Il  est  aussi  stlr  que  le  traumatisme  peut  provoquer  l’évolution  aiguë  d'acci 
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dents  syphilitiques  déjà  existants,  qu’il  est  peu  démontré  que  des  accidents 
syphilitiques  puissent  naître  de  cette  façon  chez  un  syphilitique  dont  le  cerveau 
est  absolument  sain.  A.  I!abhé. 

366)  Tumeur  au  niveau  des  Tubercules  quadrijumeaux  antérieurs, 

par  Byciiovski.  Soc.  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie  de  Varsovie,  20  mai  1911. 

A  28  ans,  la  malade  tout  d’un  coup  commence  à  tomber  du  cAté  gauche,  sans 
perdre  connaissance.  Il  lui  est  arrivé  de  tomber  15  fois  dans  les  24  heures.  Bien¬ 
tôt  après  ce  début  elle  a  noté  l’apparition  de  fortes  céphalées  dans  la  région 
frontale  droite,  avec  des  vomissements.  Sa  vision  se  troubla.  Les  membres 
gauches  sont  devenus  moins  agiles.  A  l’examen  on  constata  la  névrite  optique 
bilatérale,  l’oidème  des  papilles,  des  douleurs  de  tète  à  la  percussion  de  la  région 
temporale  droite,  l’hypoesthésie  à  la  douleur  et  à  la  température  de  la  moitié 
gauche  du  corps,  des  troubles  du  sens  musculaire  dans  l’articulation  du  pied  et 
de  la  main  gauches.  La  force  musculaire  est  bien  conservée.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  vifs  (mais  dans  les  limites  de  la  normale) .  La  main  gauche  est  ataxique, 
les  objets  placés  dans  cette  main  ne  sont  pas  reconnus  assez  vite.  Il  y  a  de  la 
diplopie  qui  dépend  de  la  paralysie  du  nerf  pathétique  gauche,  il  y  a  parésie 
du  nerf  facial  gauche  (type  périphérique). 

Le  rapporteur  localise  la  tumeur  dans  la  partie  postérieure  du  tubercule  qua¬ 
drijumeau  antérieur  droit,  à  l’endroit  où  le  ruban  de  Beil  touche  au  noyau  du 
pathétique.  Le  nerf  facial  droit  se  trouve  probablement  comprimé  contre  l’os  de 
la  base  du  crâne.  Zylberi.ast. 

367)  Tumeur  dans  la  région  du  Ghiasma  optique,  par  Bychovski.  Soc.  de 

Neurologie  et  de  Psychiatrie  de  Varsovie,  20  mai  19H. 

La  malade,  au  septième  mois  de  sa  grossesse,  a  remarqué  que  la  vue  de  l’œil 
gauche  faiblissait.  L’examen  démontre  l’hémianopsie  bitemporale.  Ultérieure- 
iiaent  le  champ  visuel  se  rétrécit  de  plus  en  plus  de  sorte  que  la  malade  ne  peut 
pas  travailler. 

La  syphilis  est  niée.  La  malade  ne  souffre  pas  de  maux  de  tête.  Le  traitement 
spécifique  a  donné  une  amélioration  rapide  et  considérable. 

Zylbeblast. 

^d8)  Constatations  histologiques  dans  les  Pseudo-tumeurs  Céré¬ 
brales  (llistologische  Befunde  heim  Sog.  Pseudo-tumor  cerebri),  par  St.  Bo- 
senthal.  Zeilsch.  f.  die  gesammte  Neurologie  u.  Psychiatrie,  1911 ,  band  Vil,  Ileft  2 
p.  162-178,  5  lig  ,  1  pL 

Dans  certaines  maladies  donnant  lieu  à  des  signes  chroniques  d’hypertension 
dans  certains  état  aigus,  on  trouve  non  une  tumeur,  mais  des  modifications 
particulières  des  cellules  de  la  névroglie  qui  sont  surtout  localisées  aux  parois  des 
^«ntricules,  dans  les  ganglions  de  la  base,  et  dans  la  protubérance. 

Alzheimer  a  déjà  assuré  que  les  cellules  névrogliques  chargées  de  granulations 
achsinophiles  et  les  inclusions  de  lipoïdes  sont  en  rapport  avec  certains  trou- 
'fis  fonctionnels;  on  a  ajouté  d’autre  part  que  les  cellules  où  abondent  les  gra- 
*"ilations  qui  fixent  le  bleu  de  méthylène  paraissent  en  relation  avec  certains 
Processus  à  évolution  rapide. 

Dp  l’auteur  a  pu  observer  des  modifications  semblables  de  la  glie  dans  des  cas 
il  y  avait  eu,  quelque  temps  avant  la  mort,  ou  pendant  la  période  agonique, 
augmentation  de  la  pression  intracérébrale. 
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Toutes  ces  modifications  réactionnelles  sont  en  relation  avec  des  sjmptOmes 
cliniques,  mais  les  rapports  qui  existent  entre  ces  deux  éléments  sont  encore 
très  obscurs.  A.  Barbé. 

Contribution  à  la  Symptomatologie  des  Tumeurs  de  l’Hypo¬ 
physe  (Znr  S}ni[)toin;itologic  der  llj'poptijsentumoren),  par.l.-t;.  Sgh.nitzter. 
Dtmlsche  Zinbclir.  /'.  Ncrveulteilk,  t.  .\Lt.  279-305,  1911. 

Travail  de  la  clini(iue  neurologique  à  l’université  d’ütrecht.  11  s’agit  de  deux 
cas  de  tumeurs  de  Tliypoplijse  suivis  d’autopsie.  Dans  le  premier  cas  une  tumeur 
carcinomateuse  de  la  grosseur  d’une  mandarine  occupait,  un  peu  en  arriére,  la 
partie  droite  de  l’hypophyse  et  pénétrait  jusqu’au  troisième  ventricule.  Dans  le 
second  cas  une  tumeur  de  la  grandeur  d’une  noisette  siégeait  en  arrière  de  Thy- 
pophyse  et  gagnait  le  nerf  optique  gauche  et  la  moitié  droite  de  la  protubérance. 
Dans  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  l’hypophyse  fut  aplatie;  son  lobe  anté¬ 
rieur  présentait  une  structure  normale,  mais  le  lobe  postérieur  fut  complète¬ 
ment  disparu;  il  n’en  restait  pas  trace.  Dans  les  deux  cas  le  lobe  infundibulaire 
fut  atrophié.  En  se  basant  sur  la  symptomatologie  cliniiiue  dans  les  deux  cas  et 
sur  le  résultat  de  l’examen  anatomo-pathologique  l’auteur  conclut  à  la  genèse 
hyperpituitaire  de  l’acromégalie.  Il  parait  plus  réservé  au  sujet  de  la  théorie 
hypopituitaire  de  l’adiposité,  laquelle  a  été  d’intensité  très  inégale  chez  les 
deux  malades  malgré  que  dans  les  deux  cas  le  lobe  postérieur  de  Thypophyse 
fut  lésé  au  même  degré.  La  sclérodermie,  que  présentait  un  de  ceux  malades, 
est  considérée,  par  l’auteur  comme  étant  très  probablement  en  rapport  direct 
avec  la  tumeur  de  l’hypophyse.  M.  M. 

370)  Un  cas  de  Tumeur  de  l’Hypophyse  avec  hypoplasie  (Ein  Fall  von 
llypopliysentumor  bei  Status  hypoplasticus),  par  S.  Bondi.  Mitleil.  d.  Gesells.f- 
innere  MMi.  u.  Kimln-hdlk,  in  Wien,  n«  12,  1911. 

Un  malade  de  67  ans  entre  à  l’hôpital  pour  des  crises  d’angine  de  poitrine; 
on  remarque  qu’il  a  la  peau  extrêmement  fine  et  blanche,  un  fort  développement 
des  seins,  et  de  la  région  sus-pubienne;  de  plus  le  pénis  et  les  testicules  sont 
extrêmement  peu  développés;  les  cuisses  sont  larges  à  leur  partie  supérieure,  et 
le  bassin  est  un  bassin  de  femme. 

L’examen  radiograpbi(|ue  du  créne  est  fait  et  montre  un  élargissement  im¬ 
portant  de  la  selle  turcique,  D’autre  part  la  recherche  des  troubles  de  la  motilité 
oculaire  et  de  la  vision  est  négative. 

L’auteur  pense  que  la  plupart  des  particularités  signalées  ressortissent  à  I® 
tumeur  de  l’hypophyse,  mais  croit  qu’il  ne  faut  pas  oublier  que  la  vieillesse,  é 
elle  seule,  peut  expliquer  le  petit  volume  des  organes  génitaux  et  l’adiposité  s* 
souvent  consécutive.  A.  Barré. 


MOELLE 


371)  Fractures  du  Rachis  Cervical  sans  Symptômes  Médullaires, 

J.  Bor:cKKi.  (de  Strasbourg)  et  A.  Boeckkl  (de  Nancy),  licvue  de  Chirurgie,  juiH® 
i9M  (ouvrage  couronné  par  l’Académie  de  Médecine). 

Travail  basé  sur  9.5  observations  dont  15  inédites,  accom[)agnées  de  20  P^®” 
ches  radiogra[)hiques  inédites.  Depuis  la  découverte  de  la  radiographie,  ‘ 
jironostic  des  traumatismes  vertébraux  s’est  amélioré.  Le  mémoire 
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J.  et  A.  Bœckel  démontre  qu’il  existe  de  nombreux  cas  de  fractures  du  rachis 
cervical,  intéressant  même  l’atlas  et  l’axis,  qui  n’entraînent  aucun  symptôme 
médullaire.  Les  sj'mptômes  objectifs  sont  relativement  minimes,  alors  que  les 
lésions  anatomiques  révélées  par  la  radiographie  sont  parfois  fort  étendues. 

Le  pronostic  doit  être  en  conséquence  envisagé  sous  un  jour  nouveau.  Alors 
que  les  anciennes  statistiques  accusaient  une  mortalité  de  98  "/„,  J.  et  A.  Bœckel 
donnent  une  mortalité  de  32,8  •/„  soit  23  morts  contre  44  guérisons  dans  67  cas 
de  fractures  du  corps  des. vertèbres  cervicales,  .y  compris  atlas  et  axis.  Les  frac¬ 
tures  de  l’atlas  et  de  l’axis  sont  évidemment  les  plus  graves,  si  bien  qu’on  peut 
établir  la  distinction  que  voici  : 

1“  Fractures  du  corps  de  la  III*  à  la  Vil*  cervicale  :  36  cas,  28  guérisons, 
8  morts  (22,2  */„); 

2“  Fractures  de  l’atlas  et  de  l’axis  :  31  cas,  17  guérisons,  14  morts  (45,7  »/„). 
Autre  point  de  vue  ;  distinction  entre  les  cas  observés  avant  et  après  l’emploi 
de  la  radiographie  : 

1"  Avant  la  période  radiographique  : 

36  cas  avec  22  décès  (63,8  «/„)  donnant  dans  le  détail  pour  atlas  et  axis  une 
mortalité  de  82,4  et  pour  les  autres  vertèbres  42,2  "/„. 

2"  Actuellement  (avec  la  radiographie). 

Trente  et  un  cas  sans  un  seul  décès  (14  cas  atlas  ou  axis,  17  cas  autres  ver¬ 
tèbres). 

Au  point  de  vue  de  leur  symptomatologie,  ces  fractures  sont  souvent  latentes  et 
méconnues  (on  croit  à  entorse,  contusion,  rhumatisme,  névrose  et  même 
simulation). 

Il  importe  de  faire  le  diagnostic  précoce  pour  pouvoir  traiter  rationnellement 
et  éviter  les  accidents  tardifs  toujours  excessivement  graves  et  souvent  mortels. 
G  est  la  radiographie  qui  permet  ce  diagnostic  précoce  en  renseignant  exacte¬ 
ment  sur  l’étal  anatomique  du  rachis  cervical. 

Ces  faits  sont  extrêmement  intéressants  au  point  de  vue  pratique  et  en  parti¬ 
culier  quand  un  intérêt  médico-légal  est  en  jeu.  M.  Perrin. 

372)  Fracture  de  l’Atlas;  paralysie  du  bras;  guérison;  essai  sur 
l’étiologie  de  la  Paralysie  (Atlasfraktur,  Armiahmung,  Heilung.  Beitrag 
zur  kasuistik  dieser  Verletzung),  par  Orro  Schneider  de  Adana.  Neurol.  Centr. 
n°  23,  p.  1346-1333,  1*'  décembre  1911,  2  ligures. 

Les  cas  de  fractures  de  l’atlas  sont  rares,  et  l’étude  sérieuse  de  ces  cas  plus 
Care  encore.  On  peut,  d’après  l'auteur,  les  diviser  en  deux  groupes  :  1*  fracture 
uç  l’atlas  avec  fracture  de  l’apophyse  odontiforme  de  l’axis;  2»  fracture  de 
•atlas  sans  fracture  de  cette  apophyse. 

Un  résumé  de  tous  les  cas  publiés  jusqu’à  ce  jour  est  donné  par  l’auteur  qui 
®*P08e,  à  la  suite,  son  cas  personnel. 

A  quelle  cause  anatomique  rapporter  la  parésie  du  bras?  L’examen  radios- 
*^cpique  et  radiographique  ne  montre  rien  d’anormal  dans  la  région  des  pre- 
“lières  vertèbres  cervicales,  à  part  la  proéminence  de  l’atlas.  Faut-il  admettre 
Un  trait  de  fracture  oblique  ait  pu  descendre  jusqu’aux  racines  antérieures 
plexus  brachial?  Il  n’existe  aucune  douleur  à  la  pression  des  apophyses 
épineuses.  Peut-être  faut-il  plutôt  penser  à  l’existence  d’un  hématome  qui 
comprime  en  même  temps  les  racines  antérieures  et  postérieures  :  la  paralysie 
®  «xpliquerait  facilement,  et  l’absence  de  trouble  de  la  sensibilité  s’expliquerait 
•^ssi  par  la  résistance  plus  grande  des  libres  sensitives  à  la  compression. 
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La  lésion  des  racines,  à  leur  origine  intramédullaire  est  probable  aussi,  bien 
que  tout  autre  symptôme  de  lésion  latérale  de  la  moelle  fasse  défaut. 

A.  Barré. 

:i7;{)  Sur  un  cas  de  Tumeur  extramédullaire  de  la  Queue  de  cheval 

(llelier  einen  Bail  von  exlramedullârem  Tumor  dcr  Cauda  cquina),  par  Oarl 

Wagner  (do  Lassel)  Inauy.  IJiu.,  Kiel,  1910,  12  fig. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  service  de  Nonne  une  malade 
atteinte  de  tumeur  de  la  queue  de  cheval  dont  il  publie  l’bistoire  complète. 

l’emme  de  4.o  ans:  sans  cause  apparente,  insensibilité  de  la  plante  des  pieds, 
puis  peu  il  peu,  gêne  de  la  marche  avec  chutes  fréquentes,  et  douleurs  très  vives, 
irradiant  de  la  région  sacrée  dans  les  membres  inférieurs;  en  même  temps 
faiblesse  dans  les  doux  bras. 

Plus  tard  :  membres  supérieurs  normaux  dans  leur  motilité,  sensibilité, 
tonus;  membres  inférieurs  presque  complètement  paralysés;  conservation, 
cependant,  de  quelques  mouvements  aelifs  d’extension;  mouTements  passifs 
et  tonus  restent  absolument  normaux.  .\ncsthésie  pour  tous  les  modes  à  la 
plante  des  pieds;  nerfs  sciatiques  douloureux;  aucune  atrophie,  lléflexes 
acbilléeii  et  rotulien  abolis.  Kéllexe  cutané  plantaire  normal;  réflexe  cutané 
abdominal  inférieur,  aboli;  supérieur,  faible.  Aucun  trouble  des  réactions 
électriques;  pas  de  déformation  raebidienne,  aucune  douleur  sauf  une  sensi¬ 
bilité  vive  à  la  pression  de  la  région  sacrée. 

A  un  troisième  stade  ;  nouvelles  douleurs  très  vives  dans  les  membres 
inférieurs:  l’hypoestbésie  monte  jusqu’aux  genoux,  puis  à  la  région  fessiére,  la 
paralysie  des  sphincters  s’établit  et  persiste  Jusqu’à  la  mort  de  la  malade  qui 
arrive  au  bout  de  quelques  semaines. 

A  l’uuto|isic  :  tumeur  du  pancréas  et  tumeur  de  la  capsule  surrénale  gauche. 
L’auteur  insiste  en  passant  sur  ce  fait  encore  peu  signalé  dans  les  livres  clas¬ 
siques,  que  les  capsules  surrénales  sont  souvent  le  siège  de  tumeurs  primitives 
dont  le  système  nerveux  supporte  les  noyaux  secondaires. 

Deuxième  remarque  :  le  liquide  céphalo-rachidien  présente  une  formule 
d’ensemble,  cytoebimique,  qui  devra  faire  penser  à  l’existence  d’une  tumeur.  H 
présente  une  assez  forte  quantité  d’albumine,  mais  pas  de  lym|ihocytose,  et  le 
Wassermann  est  négatif. 

La  queue  de  cheval,  l’extrémité  toute  inférieure  de  la  moelle  et  les  vaisseau* 
qui  s’y  rendent  sont  englobés  par  une  riéoforrnation  qui  est  un  sarcome  à  petites 
cellules. 

La  pie-mère  est  complètement  inliltrée  et  son  infiltration,  qui  diminue  a 
mesure  qu’on  la  considère  à  un  étage  supérieur,  peut  cependant  être  suivie 
jusqu’à  la  région  dorsale.  C’est  là  un  fait  intéressant  et  peu  banal,  car  on  sait 
(|ue  d’ordinaire  le  sarcome  respecte  la  pie-mère. 

Enfin,  le  tissu  nerveux  est  pour  ainsi  dire  absolument  intact,  et  l’on  sai 
d’ailleurs  qu’il  en  est  assez  fréquemment  ainsi  dans  les  cas  de  compression 
même. 

L’auteur  expose  ensuite  en  raccourci  les  observations  de  Schullze,  MüH®*’ 
Simon,  Fraenkel  et  Collin,  (jui  sont  comparables  à  la  sienne,  et  termine  en 
discutant  l’opportunité  d’une  intervention  chirurgicale  en  pareil  cas. 

A.  Barré. 
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374)  Deux  cas  de  Tumeurs  médullaires  opérées,  par  J.  Rotstat.  Soc.  de 

Neurologie  et  de  Psychiatrie  de  Varsovie,  séance  du  22  avril  1911. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  un  malade  âgé  de  .'il  ans  ;  il  est  affecté  d’une 
paraplégie  flasque  avec  réflexes  tendineux  exagérés,  et  phénomène  de  Babinski. 
Les  troubles  moteurs  et  sensitifs  ont  fait  penser  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur. 
L’opération  confirma  le  diagnostic.  Au  niveau  de  la  VI'  vertèbre  dorsale 
on  trouva  une  tumeur  Intradurale  (angio-fibro-sarcome)  qu’il  fut  possible  d’ex¬ 
tirper.  Après  l’opération,  le  tonus  musculaire  réapparut  et  l’amélioration  se 
dessina  peu  à  peu. 

Le  second  malade  est  âgé  de  56  ans.  Le  début  de  la  maladie  fut  brusque  et 
les  douleurs  ont  ouvert  la  scène.  L’extension  de  la  colonne  vertébrale,  pratiquée 
dans  le  but  d’éliminer  le  diagnostic  de  mal  de  Pott,  provoqua  l’accentuation  de 
symptômes  morbides.  Le  diagnostic  de  tumeur  fut  porté.  L’opération  faite 
au  niveau  des  VU”  et  X”  vertèbres  dorsales  décela  en  effet  un  sarcome  extraver¬ 
tébral  qui  pénétrait  dans  le  trou  de  conjugaison  des  VlP-VIIl"  vertèbres  dor¬ 
sales.  Dans  le  canal  rachidien  même  il  n’y  avait  pas  de  tumeur.  Après  l’opéra¬ 
tion  une  amélioration  passagère  a  eu  lieu.  Un  mois  plus  tard  le  retour  des 
mêmes  symptômes  obligea  le  malade  à  garder  le  lit  (paraplégie  spastique). 

Une  nouvelle  opération  démontra  que  des  masses  néoplasiques  entouraient  la 
colonne  vertébrale  et,  selon  toute  probabilité,  comprimaient  la  moelle  épi¬ 
nière  non  protégée  par  les  arcs  vertébraux.  Après  l’opération,  le  malade  recouvra 
encore  une  fois  la  possibilité  de  marcher. 

P’latau  attire  attention  sur  ce  fait  que  les  opérations  pratiquées  sur  la  moelle 
épinière  exigent  la  position  de  Tredelenburg.  Zylberslast. 

375)  Myélite  aiguë  diffuse  au  cours  d’une  Grossesse;  guérison,  par 

L.  IIanns.  Province  médicale,  9  septembre  1911,  p.  363-364  (3  col.). 

Brève  observation  dans  laquelle  il  y  a  lieu  de  remarquer  l’absence  d’étiologie 
appréciable,  la  mobilité  des  symptômes  et  la  terminaison  spontanément  favo¬ 
rable  après  quatre  mois  de  durée.  L’incertitude  subsiste  quant  à  la  nature  des 
lésions  anatomiques;  peut  être  s’agissait-il  simplement  de  troubles  d’origine  cir¬ 
culatoire.  M.  Periiin. 

376)  Crises  gastriques  subsistantes  avec  Hématémèses  au  cours 
d’un  Tabes  fruste  d’origine  spécifique,  par  Rauzikh  et  lto(;En  Société  des 
Sciences  médicales  et  Montpellier  médical,  t.  XXXIll,  p.  342,  8  octobre  1911. 
Observation  très  détaillée  d’un  malade  présentant  des  crises  gastriques  avec 

hématémèses,  qui  avait  été  envoyé  en  vue  d’une  opération  sur  l’estomac  dans 
une  clinique  chirurgicale.  Il  s’agissait  en  réalité  d’un  tabes  fruste  d’origine 
syphilitique. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  caractère  interne  et  subintrant  des  crises  gas¬ 
triques,  sur  l’aspect  fruste  du  tabes  caractérisé  surtout  par  des  troubles  de  la 
sensibilité  profonde,  enfin  sur  l’existence  des  hématémèses  qui  ont  pu  faire 
songer  â  un  ulcère  rond.  A.  Gaussel, 

377)  Sclérose  latérale  Amyotrophique  ascendante  avec  manifesta¬ 
tions  douloureuses  et  Paraplégie  en  flexion  intense,  par  Anglaua. 
Montpellier  médical,  t.  XXXIII,  p.  73  et  97,  30  juillet  1911. 

Dans  ce  travail  intéressant,  l’auteur  étudie  un  cas  de  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique  survenue  chez  une  femme  de  41  ans.  Après  un  début  assez  lent 
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caractérisé  par  de  la  faiblesse  des  membres  inférieurs  durant  plusieurs  années, 
celle  malade  réalise  assez  rapidement  un  sjndrome  douloureux  et  spasmodique 
du  côté  des  cuisses,  des  jambes  et  des  pieds  :  une  période  de  cachexie  termine 
la  maladie  avec  1  apparition  d’accidents  bulbaires.  Les  membres  supérieurs  ont 
été  pris  tardivement  et  d’une  façon  secondaire,  l’allure  du  processus  a  été 
nettement  ascendante. 

L’intérêt  du  cas  réside  en  partie  dans  les  phénomènes  douloureux  et  dans  le 
type  de  paraplégie  présentée  par  cette  femme. 

L’aulopsie  a  montré  des  lésions  de  la  moelle  portant  sur  les  cornes  antérieures 
et  sur  les  faisceaux  pyramidaux  :  il  y  avait  aussi  des  lésions  des  méninges  et 
des  nerfs  périphériques,  ce  qui  permet  de  faire  des  réserves  sur  le  diagnostic  de 
sclérose  latérale  amyotrophique. 

A  propos  de  cette  observation,  l’auteur  rappelle  quelques  publications  où 
sont  signalées  les  douleurs  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  et  il  insiste 
sur  la  paraplégie  à  type  de  flexion.  A,  (iAossni,. 

378)  Paraplégie  avec  contracture  en  flexion  (de  Babinski),  par  Kuoè.ne 
(Ikl-ma  (de  Nancy).  Province  médicale,  p.  373-371,  Ki  septembre  1911. 

Description,  à  l’occasion  d’un  cas  (publié  avec  G.  Etienne)  de  cette  nouvelle 
forme  de  paraplégie  avec,  contracture  en  flexion  mise  en  lumière  par  Itabinski. 

Elle  est  accompagnée  de  mouvements  involontaires  mis  en  évidence  par  des 
tractions  exercées  sur  les  membres,  de  diminution  ou  d’abolition  de  la  réflecti¬ 
vité  tendineuse  et  des  réflexes  cutanés  adaptés,  d’exagération  des  réflexes  cu¬ 
tanés  de  défense.  Cette  forme  de  paraplégie  que  Babinski  oppose  judicieuse¬ 
ment  au  tabesdorsal  spasmodique,  ne  l’accompaijne  pas  de  dégénérescence  des  fais- 
eeaux  pgramidaujc.  L’auteur,  après  Noica,  pense  que  cette  contracture  en  flexion 
n’estqu’une  pseudo-contracture  analogue  àcelle  de  vieux  hémiplégiques  longtemps 
confinés  au  lit  qui  font  de  la  contracture  en  flexion  grâce  à  l'alitement  continu 
et  à  des  rétractions  tendineuses.  jj,  Peurin. 


MÉNINGES 


379)  Une  forme  rare  de  l’évolution  très  chronique  de  la  Méningite 
tuberculeuse  (Seltene,  sehr  chronische  Verlaufsform  tuberkulôser  Menin- 
gitis),  par  SrnASMANN  (Heidelberg).  Milleü  a.  d.  Grenzgebiet.  d.  Mediz.  u  Chirur  , 
t.  XXllI,  f.  3,  1911. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  méningite  tuberculeuse  qui  a  débuté  quatre  ans  avant  la 
mort  du  malade  et  était  caractérisé  par  une  adiposité  progressive,  par  une  grande 
fatigabilité,  somnolence,  maux  de  tête,  exagération  des  réflexes  et  des  spasmes 
d  un  côté,  rétrécissement  du  champ  visuel  et  pâleur  prononcée  des  deux  papilles 
optiques.  A  1  autopsie  on  constata  une  méningite  tuberculeuse  chronique  avec 
péri-  et  endonévrite  optique,  l’as  d’altérations  à  l’hypophyse.  M.  M. 

380)  Syndrome  de  Weber  au  cours  d’une  Méningite  tuberculeuse 
chez  l’enfant;  variation  de  la  formule  Cytologique  du  liquide 
Céphalo-rachidien,  par  Maillet  et  Gueit.  Société  des  Sciences  médicales  in 
Montpellier  médical,  t.  XXXIII,  p.  282,  17  septembre  1911. 

Observation  détaillée  d’un  cas  de  méningite  tuberculeuse  avec  hémiplégie 
alterne  du  type  Weber  ;  le  liquide  céphalo-rachidien,  â  des  ponctions  successives, 
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donna  une  formule  cytologique  différente  avec  prédominance  tantôt  de  la  lym¬ 
phocytose,  tantôt  de  la  polynucléose.  A.  Gaussel. 

381)  Deux  Méningites  cérébro-spinales  à  Méningocoques  de  Weich- 
selbaum.  Guérison  par  le  Sérum  de  Dopter  à  doses  relativement 
faibles,  par  Anglada  et  Uaumkl.  Société  des  Sciences  médicales  in  Montpellier 
médical,  t.  XXXlll,  p.  134,  6  août  1911. 

Helation  de  deux  observations  détaillées.  A.  (iAUssEï,. 

382)  Hémorragie  méningée  sous-arachnoïdienne  à  Symptomatologie 
cérébro-spinale,  par  J.  Anglada.  Société  des  Sciences  médicales  in  Montpellier 
médical,  t.  XXXII,  p.  611,  23  juin  1911. 

Observation  très  détaillée  et  très  complète  avec  nombreux  examens  cyto¬ 
logiques  du  liquide  céphalo-rachidien  et  se  rapportant  à  un  malade  atteint 
d  accidents  cérébro-spinaux.  Le  diagnostic  clinique  était  méningite  cérébro- 
spinale,  la  ponction  lombaire  démontra  l'existence  du  processus  hémorragique. 
A  ce  propos,  l’auteur  rappelle  les  travaux  déjà  nombreux  qui  ont  mis  au  point 
cette  question  des  hémorragies  au  cours  des  processus  méningés  et  souligne 
encore  une  fois  l'importance  de  la  ponction  lombaire.  Gaussel. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 


383'  Un  cas  d’Hémispasme  facial,  par  Jaboszynski.  Soc.  de  Neurologie  et  de 
Psychiatrie  de  Varsovie,  séance  du  20  mai  1911. 

La  malade,  âgée  de  78  ans,  souffre  depuis  un  an  de  blépharite  catarrhale.  En 
même  temps  la  moitié  droite  de  la  face  est  devenue  sujette  à  un  spasme  clo¬ 
nique.  A  l’examen  on  constate  des  contractions  dans  les  muscles  de  la  ligure  du 
côté  droit;  elles  sont  indépendantes  de  la  volonté  et  ne  peuvent  pas  être  repro¬ 
duites  volontairement;  elles  apparaissent  aussi  pendant  le  sommeil;  les  contrac¬ 
tions  se  succèdent  l’une  à  l’autre  en  constituant  une  sorte  de  crise  convulsive, 
après  quoi  se  constitue  un  état  tonique  des  muscles. 

Le  spasme  se  produit  spontanément;  néanmoins  les  mouvements  volontaires 
l’augmentent,  et  il  en  est  ainsi  pour  l’occlusion  des  paupières,  la  fermeture  de 
la  bouche,  etc.  Le  spasme  déforme  la  figure  (lîabinski).  11  a  le  caractère  de  la 
synergie  paradoxale  puisque  le  peaucier  du  cou  se  contracte  en  même  temps 
que  l’angle  de  la  bouche  se  relève,  etc. 

Le  spasme  diffère  du  tic.  Le  rapporteur  croit  que  le  spasme  se  produit  par 
voie  réflexe;  la  crise  provocatrice  serait  dans  ce  cas  la  conjonctivite  et  la  locali¬ 
sation  de  l’irritation  siégerait  dans  le  noyau  bulbaire.  Zylhehlast. 

384)  Résection  du  Ganglion  de  Gasser,  par  L.-M.  Poussépe.  Société  des 
Aliénistes  de  Saint-Pétersbourg,  novembre  1910. 

Il  s’agit  d’un  malade  âgé  de  57  ans,  atteint  d’artério-sclérose  très  accusée;  il 
se  plaint  de  douleurs  dans  la  région  du  nerf  trijumeau  (branches  2  et  3)  ;  opé¬ 
ration  d’après  Krause;  la  plaie  profonde  fut  éclairée  par  le  cystoscope;  ablation 
du  ganglion  par  fragmentation  à  cause  de  son  augmentation  de  volume. 

Suites  de  l’opération  favorables  :  restitution  partielle  de  la  sensibilité,  dispa¬ 
rition  des  douleurs.  Complications  ;  contracture  du  masseter,  parésie  du  muscle 
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frontal  du  côté  droit  et  affaiblissement  du  réflexe  de  la  conjonctive  de  l’œil  du 
côté  droit,  Serge  Soukhanoef. 

385)  Polynévrite  motrice  des  membres  inférieurs  prédominant  sur 
les  extenseurs  du  pied  droit,  consécutive  à  une  Fièvre  de  Malte, 

par  Uauzier  et  Koger.  Société  des  Sciences  médicales  in  Montpellier  médical, 
t.  XXXlll,  p.  113,  30 juillet  1911. 

11  s'agit  d’un  homme  de  27  ans  qui  présentait  une  polynévrite  motrice  des 
membres  inférieurs  avec  prédominance  sur  les  extenseurs  du  pied  droit  et  qui 
céda  assez  rapidement  à  un  traitement  électrothérapique  de  quelques  semaines. 
La  cause  de  cette  polynévrite  fut  rapportée  R  une  fièvre  de  Malte  qui  l’avait 
précédée  de  quelques  mois.  A.  Gaussel. 

386)  Polynévrites  post-Typhiques,  par  Kauziisr  et  Koger,  Socièfè  des  Sciences 

médicales  in  Montpellier  médical,  t.  XXXlll,  p.  38,  9  juillet  1911. 

A  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde  assez  grave,  compliquée  même  de  phlébite, 
une  jeune  femme  présente  une  paraplégie  sans  troubles  sphinctériens  que  les 
auteurs  rapportent  à  une  polynévrite.  A  ce  propos,  les  auteurs  rappellent  les 
travaux  antérieurs  sur  les  paralysies  post-typhoïdes,  précisent  les  caractères 
cliniques  différentiels  de  ces  paralysies  et  montrent  leur  pathogénie. 

A.  Gaussel. 

387)  Paralysie  Saturnine  généralisée,  probablement  Polynévritique, 

par  .1,  Anglaija.  Société  des  Sciences  médicales  in  Montpellier  médical,  t.  XXXII, 
p.  427,  30  avril  1911 . 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  l’observation  de  M.  Anglada,  c’est  que  le  malade, 
saturnin  avéré,  était  en  même  temps  tuberculeux.  L’auteur  fait  une  revue 
rapide  des  formes  cliniques  des  paralysies  saturnines,  insiste  sur  la  rareté  des 
formes  généralisées  et  évite  de  se  prononcer  sur  l’origine  médullaire  ou  névri- 
tique  (plus  probable)  de  cette  paralysie  chez  le  malade  qu’il  a  observé. 

A.  Gaussel. 

388)  Un  cas  de  Paralysie  isolée  du  Nerf  Crural,  par  Salomon,  Mitteil.  d. 

Gesell.  f.  innere  Mediz.  u.  Kinderheilk.  in  Wien,  n“  12,  1911. 

Diabétique  de  76  ans  :  douleurs  dans  la  cuisse  droite,  sensation  de  faiblesse 
progressivement  croissante  amenant  vite  l’impossibilité  de  marcher.  Amaigris¬ 
sement  énorme  de  la  cuisse.  On  diagnostique  une  paralysie  du  nerf  crural  ;  le 
régime  antidiabétique  est  institué  et  la  paralysie  cède  rapidement. 

A.  Barré. 

389)  Résection  de  deux  os  de  l’Avant-bras  dans  un  cas  de  Rétraction 
ischémique  (Paralysie  ischémique  de  ’Volkmann),  par  A.  Binet. 
Société  de  Médecine  de  Nancy,  8  novembre  1911.  «crue  médicale  de  l’Esl,p.  691-694, 
13  novembre. 

Lésion  produite  par  un  appareil  trop  serré,  en  mal  1911,  chez  un  garçon  de 
11  ans;  tableau  classique;  opération  en  septembre  avec  résultat  favorable.  Dis¬ 
cussion  sur  le  choix  du  procédé  opératoire  le  plus  avantageux  au  point  de  vue 
fonctionnel  (M.  A.  Vautrin,  M.  H.  Froelioii.)  M.  Perrin. 

390)  Zona  du  membre  supérieur,  par  Dunal  et  Keron.  Société  des  Sciences 

médicales  in  Montpellier  médical,  1"  janvier  1911. 

Les  auteurs  rapportent  l’observation,  avec  photographie,  d’un  cas  de  zona 
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du  membre  supérieur  chez  un  jeune  homme  paraissant  jouir  d’une  très  bonne 
santé.  L’éruption  paraît  limitée  au  territoire  du  nerf  cubital. 

A.  Gaüssel. 


DYSTROPHIES 


391)  Un  cas  de  Dystrophie  Adiposo-génitale,  par  Sterling.  Soc.  de  Neu¬ 

rologie  et  de  Psychiatrie  de  Varsovie,  séance  du  20  mai  1911. 

La  malade  est  âgée  Jle  58  ans  et  d’une  taille  de  l^.OS;  son  type  de  visage  rap¬ 
pelle  plutôt  le  sexe  masculin  que  le  sexe  féminin.  Le  crâne  est  petit  par  compa¬ 
raison  avec  sa  face.  Le  corps  de  la  malade  frappe  par  ;  1“  la  haute  situation  des 
épaules;  2°  par  la  largeur  de  la  partie  supérieure  du  corps  et  l’étroitesse  de 
l’inférieure.  Le  bassin  ne  paraît  pas  être  celui  d’une  femme  qui  a  accouché 
quatre  fois.  La  couche  graisseuse  est  partout  bien  développée  surtout  au  niveau 
où  les  membres  inférieurs  se  réunissent  avec  le  bassin;  ta  peau  se  plisse  et 
tombe  en  fesipn  comme  dans  la  maladie  de  Dercum.  Le  mont  de  Vénus  est  peu 
développé  avec  une  quantité  infiniment  pauvre  de  poils.  Les  membres 
supérieurs  sont  très  longs,  recouverts  d’une  peau  assez  épaisse  et  glabre;  aux 
aisselles  également  les  poils  font  défaut. 

Le  rœntgénogramme  n’a  pas  décelé  de  détermination  de  la  selle  turcique. 
L’état  intellectuel  de  la  malade  trahit  un  léger  degré  d’imhécillité. 

Les  expériences  faites  sur  les  animaux  prouvent  que  la  castration  provoque 
l’allongement  des  membres  et  l’hypertrophie  de  l’hypophyse.  Entre  les  glandes 
génitales  donc  et  l’hypophyse  existe  un  antagonisme  et  la  sécrétion  d’une  de  ces 
glandes  inhibe  la  sécrétion  de  la  seconde.  On  peut  donc  supposer  dans  le  cas 
actuel  qu’il  s’agit  d’une  insuffisance  des  ovaires;  l’hypophyse,  même  normale, 
aurait  ainsi  une  action  exagérée  sur  l’organisme. 

Eechkranc  attire  attention  sur  le  fait  que  le  cas  démontre  d’une  façon  évi¬ 
dente  la  séparation  des  fonctions  des  ovaires  ;  d’une  part  la  sécrétion  externe 
s’effectue  normalement  (la  femme  a  aecouché  quatre  fois),  d’autre  part  le  trouble 
de  la  sécrétion  interne  cause  le  gigantisme,  l’adiposité,  le  déficit  du  système 
pileux,  etc.  Zylberlast. 

392)  Un  cas  de  Myopathie  pseudo-hypertrophique,  par  Maillet  et 

Parés.  Société  des  Sciences  médicales  in  Montpellier  médical,  t.  XXXIII,  p.  84, 

23  juillet  f9H. 

Observation  d’un  cas  assez  classique  de  myopathie  pseudo-hypertrophique 
traité  par  la  mécanolhérapie,  l’éleftrothérapie  et  l’opothérapie  (0  gr.  10  de 
thyroïdine  par  jour).  A.  Gaussel. 

393)  Un  cas  de  Sclérodactylie,  par  H.  Roger.  Société  des  Sciences  médicales  in 

Montpellier  médical,  p.  179,  19  février  1911. 

C’est  l’histoire  très  complète  d’une  malade  qui  présente  actuellement  des 
signes  très  nets  de  sclérodactylie  et  qui  a  été  soignée  pendant  longtemps  pour 
des  manifestations  hystériques  curables  par  l’isolement  et  la  psychothérapie. 
Ce  diagnostic  différentiel  de  la  sclérodactylie  est  discuté  avec  beaucoup  de 
précision  :  actuellement,  on  ne  retrouve  aucun  stigmate  d’hystérie. 

A.  Gaussel. 
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3!)4)  Deux  cas  de  Pseudo-paralysie  brachiale  de  nature  Rachitique, 

par  Maielet  et  Gaiuoux.  Socièlé  des  Sciences  médicales  in  Montpellier  médical, 
t.  XXXII,  p.  247,  i2mars  l!)'H. 

Observations  avec  photographies  de  deux  enfants  atteints  de  pseudo-paralysie 
brachiale  et  de  rachitisme,  et  étude  des  rapports  entre  les  deux  maladies. 

A.  (Jaussel, 


NÉVROSES 

39S)  Deux  cas  d’association  de  Sclérose  en  plaques  et  d’Hystérie,  par 

Kauzikh  et  Kooiîii.  Société  des  Sciences  médicales  in  Montpellier  médical,  t.  XXXlll, 

p.  251,  10  septembre  1911 

Communication  très  documentée  et  relation  de  deux  observations  très  com¬ 
plètes  de  sclérose  en  plaques  associée  à  l’hystérie.  Cette  association  est 
fréquente  et  le  diagnostic  avec  l’hystérie  seule  est  quelquefois  délicat.  Les 
auteurs  insistent  sur  quelques  signes  dont  l’existence  doit  faire  admettre  la 
lésion  organique  et  non  la  névrose  pure  :  ce  sont  ;  l’exagération  très  marquée 
des  réflexes  tendineux,  le  signe  de  IJabinski,  les  lésions  du  fond  de  l’œil,  la 
lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  A.  Caussel, 

395)  Angor  Hystérique  chez  une  Aortique,  par  üauzier  et  Kooeh.  Société 
des  Sciences  médicales  in  Montpellier  médical,  t.  XX.XllI,  p.  30,  9  juillet  19H. 

Une  malade  atteinte  de  lésion  aortique  indiscutable  et  manifestement  hysté¬ 
rique,  ))résente  des  crises  d’angine  de  poitrine.  Le  problème,  toujours  inté¬ 
ressant  de  la  nature  organique  ou  névrosique  des  accidents  observés  fournit  aux 
auteurs  l’occasion  d’une  bonne  étude  de  cette  question  de  l’angor  névrosique 
chez  les  cardiaques.  Ils  concluent  en  faveur  de  l’association  d’une  angor  névro¬ 
sique  avec  la  lésion  organique  des  valvules  du  cœur.  L’aortite  lésion  organique 
a  déterminé  la  localisation  de  la  névrose  sur  le  cœur.  A.  Gaussel. 
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397)  Les  Opiomanes  (Mangeurs,  buveurs  et  fumeurs  d’epium).  Étude 
clinique  et  médico-littéraire,  par  It.  Uupouy,  médecin  de  l’Asile  de  Charenton. 
Préface  du  professeur  ItÉois.  Un  vol.  in-8,  librairie  Félix  Alcan,  Paris,  1911. 
liien  ([u’il  existe  nombre  d’ouvrages  consacrés  à  la  morphinomanie,  il  n’en 
est  pas  encore  en  France  traitant  de  l’opiomanie.  L’auteur  a  entrepris  l’étude 
des  opiomanes  et,  après  avoir  esquissé  l’historique  de  l’opium  et  la  psychologie 
si  particulière  des  toxicomanes,  il  décrit  successivement  les  mangeurs,  les  bu¬ 
veurs  et  surtout  les  fumeurs  d’opium,  à  l’aide  de  documents  puisés  pour  beau¬ 
coup  il  Paris  même.  Les  fumeurs  d’opium,  en  effet,  n’existent  pas  seulement 
dans  nos  colonies,  ils  envahissent  lentement  la  métropole  et  particuliérement 
nos  ports, 
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Il  importait  d’étudier  en  détail  les  prétendues  jouissances  et  les  réels  méfaits 
de  l’opium;  d’analyser  son  ivresse  liturgique  et  raffinée,  sa  rêverie  euphorique 
et  immatérielle,  mais  passive  et  stérile;  on  aperçoit  ainsi  les  troubles  physiques 
qui  surgissent  fatalement  et  les  troubles  mentaux,  l’aboulie,  la  veulerie,  la  per¬ 
versité  morale  des  intoxiqués  chroniques,  leur  déchéance  progressive  et  leur 
effroyable  fin. 

Toute  une  partie  de  l’ouvrage  est,  d’autre  part,  consacrée  à  l’étude  psycholo¬ 
gique  de  quelques  opiomanes  célèbres,  Thomas  de  Quincey,  Coleridge,  Edgar 
Poe,  Baudelaire,  Barbey  d’Aurevilly...,  et  à  la  critique  de  notre  littérature  mo¬ 
derne  de  l’opium. 

La  préface  du  professeur  E.  Régis  de  Bordeaux,  dit  avec  justesse  que  ce  livre 
est  «  une  œuvre  tout  à  la  fois  de  saine  science  et  de  haut  patriotisme  ».  Il  inté¬ 
ressera  vivement  à  la  fois  les  aliénistes,  les  neurologistes  ainsi  que  les  socio¬ 
logues  et  les  lettrés.  R. 

398)  L’Opiumisme  d’Edgar  Poë,  par  Roger  Dupouy.  Annales  me dico-j)sycholo- 

giques,  an  LXIX,  n"  d,  p.  5-18,  janvier-février  1911. 

Le  génial  et  malheureux  Poë  trouva  dans  les  artificielles  excitations  de  l’al¬ 
cool  et  de  l’opium  d’horrifiants  et  d’obsédants  cauchemars  dont  son  talent  sut 
tirer  parti  ;  mais  il  y  perdit,  comme  Coleridge,  ses  facultés  poétiques  ;  le  poi¬ 
son  tua  le  poète.  Précocement  alcoolique  et  opiomane,  Poë  ne  retira  de  son 
triste  penchant  que  misère  et  douleur.  L’action  du  poison  sur  le  génie  de  Poë 
fut  dévastatrice  et  dégradante  au  triple  point  de  vue  physique,  intellectuel  et 
moral  ;  Poë  lui-même  avoue  confidentiellement  que  loin  de  la  favoriser  le 
toxique  empêchait  la  méditation  et  faisait  fuir  l’inspiration.  E.  F. 

399)  La  situation  de  la  Médecine  légale  Psychiatrique,  par  le  professeur 
Sommer  (Giessen).  Klinik  fur  Psychischc  und  nerviise  Krankheiten,  t  V,  fasc  4 
1910,  p.  309  (30  pages). 

Rapport  de  Congrès.  Enquête  sur  l’état  actuel  de  la  psychiatrie  médico-légale 
en  Allemagne,  en  b’rance  et  en  Italie,  et  son  organisation.  M.  Trenel. 

400)  Sur  la  théorie  des  Mariages  consanguins  et  des  pertes  d’ Aïeux 
chez  l’homme  et  les  animaux,  par  le  professeur  Sommer  (Giessen).  Klinik 
fiir  Psychische  u.  nerviise  Krankheiten,  t.  V,  fasc.  4,  1910,  p.  291  (5  pages). 
Sommer  donne  une  série  de  formules  basées  sur  le  schéma  généalogique  de 

son  ouvrage  Familienforsehmg  und  Vererbungslekre  (p.  17)  auquel  il  faut  se  re¬ 
porter  pour  les  interpréter.  M.  T. 
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401)  Étude  expérimentale  de  l’Association  des  Idées  dans  les  mala¬ 
dies  Mentales,  par  Ley  et  Menzenhath.  Rapport  au  Congrès  belge  de  Neuro¬ 
logie  et  de  Psychiatrie.  Bruges,  1911.  Journal  de  Neurologie,  octobre  1911.  Bull,  de 
la  Soc.  de  Méd.  mentale  de  Belgique,  1911-1912. 

Monographie  (200  pages)  complète  et  critique  de  cette  question.  Le  présent 
référât  ne  peut  s’attacher  à  cette  partie  de  l’œuvre,  quel  que  soit  l’intérêt  qu’elle 
présente. 

Les  auteurs  se  sont  servis  de  la  méthode  optique,  de  préférence  à  la  méthode 
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acoustique,  où  la  mesure  du  temps  d’association  fut  mesurée  par  le  chronos- 
cope  de  llipp.  Afin  de  rendre  les  résultats  comparatifs,  les  auteurs  se  sont  tou¬ 
jours  servis  de  mots  uniques  —  comme  aussi  de  série  de  mots  correspondants 
aux  différents  groupes  de  représentations  (Sommer). 

Précautions  diverses  étant  prises,  il  faut  être  particulièrement  sévère  dans  la 
critique  de  l’expérience.  (  Voir  travail  original.) 

Les  auteurs  ont  opéré  sur  des  types  cliniques  variables  :  déments  précoces, 
folies  maniaques  dépressives  dans  des  stades  variables  et  états  affectifs  différents 
des  toxicomanes  (alcool,  morphine),  des  hystériques,  des  paralytiques  généraux, 
des  paranoïas  et  maladie  du  sommeil.  (Total  ;  36  observations  minutieusement 
détaillées.) 

Chacune  des  observations  est  l’objet  d’une  note  critique  où  les  auteurs  résu¬ 
ment  les  points  essentiels  qui  se  dégagent  de  l’expérience. 

En  finale  de  leur  étude,  les  auteurs  formulent  les  conclusions  suiyantes  : 

1“  Dans  leur  ensemble,  les  réactions  associatives  des  normaux  sont  différentes 
de  celles  des  psychopathes. 

2"  Dans  leur  ensemble,  et  en  y  ajoutant  les  importantes  données  de  l’intros¬ 
pection,  les  réactions  qu’on  trouve  dans  les  diverses  formes  de  psychopathie 
sont  typiques  pour  chacune  de  ces  formes. 

3"  La  méthode  expérimentale  des  associations  est  surtout  précieuse  pour  le 
diagnostic  différentiel  des  états  mixtes  de  la  folie  maniaque  dépressive  (Misch- 
zustande)  et  des  états  neurasthéniques,  avec  le  début  de  la  démence  précoce. 

4“  Cette  méthode  constitue  un  des  moyens  cliniques  les  plus  précieux  que 
nous  possédions  pour  explorer  l’affectivité  et  déceler  l’existence  et  la  nature  des 
complexes. 

5"  L’allongement  du  temps  d’association  peut  avoir  d’autres  causes  que  celles 
de  l’existence  d’un  complexus. 

Cet  allongement  peut  tenir  entre  autres  à.  la  rareté  d’emploi  du  mot  induc¬ 
teur,  il  sa  nature  abstraite  (adverbes,  nombres)  ou  simplement  émotive,  ou  en¬ 
core  à.  un  état  mental  spécial  du  sujet,  qui  se  rencontre  particulièrement  chez 
certains  psychasthéniques,  sous  forme  d’une  préoccupation  exagérée  de  donner 
des  réponses  intelligentes. 

L’erreur  d’aperception  du  mot  inducteur,  qui  a  été  indiquée  comme  signe  de 
complexus,  peut  se  produire  tout  simplement  dans  le  sens  d’un  mot  plus  familier 
ou  plus  courant. 

6"  L’inhibition  associative,  qui  généralement  est  un  signe  de  complexus 
affectif,  peut,  au  contraire,  en  cas  de  «  constellation  »  de  la  mentalité,  être  pro¬ 
duite  par  le  fait  que  le  sujet  ne  parvient  pas  à  ramener  le  mot  inducteur  à  son 
complexus. 

7“  L’impossibilité  de  retenir  et  de  répéter  certains  mots  induits  est  souvent 
en  rapport  avec  l’existence  d’un  complexus  (reproduktions  méthode  de  Jung). 
Cette  amnésie  se  constate  même  parfois  immédiatement  après  la  réaction. 

8"  Parmi  les  sujets  que  nous  avons  examinés,  nous  pouvons  en  ce  qui  concerne 
l’extériorisation  de  l’affectivité,  distinguer  deux  groupes  :  1“  les  maniaques  et 
les  mélancoliques  chez  lesquels  cette  activité  se  montre  très  facilement;  2°  les 
hystériques  et  les  déments  précoces,  qui  sont  réfractaires  à  l’exploration  de  leur 
affectivité;  chez  ces  derniers,  c’est  plus  l’introspection  et  l’évocation  de  séries 
de  mots  que  la  nature  de  la  réaction  même,  qui  nous  renseignent  sur  leurs  com¬ 
plexus. 

9"  Pour  l’exploration  clinique  courante,  une  série  de  cent  mots  bien  choisis  et 


donnés  en  des  séances  ne  dépassant  pas  vingt  mots,  sera  suffisante.  Il  serait 
désirable  que  les  cliniciens  fussent  d’accord  pour  se  servir,  en  vue  d’une  com¬ 
paraison  des  résultats,  de  la  même  série  de  mots  inducteurs. 

10“  La  méthode  expérimentale  des  associations  d’idées  constitue  un  excellent 
procédé  clinique  d’analyse  mentale.  Elle  nous  permet  de  faire  ressortir  des 
symptômes  et  des  caractères  qu’il  n’est  possible  de  constater  aussi  facilement 
et  aussi  rapidement,  par  aucune  autre  méthode. 

Elle  constitue  un  moyen  précieux  pour  l’élude  de  la  psychologie  individuelle, 
entre  autres  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  des  i  types  mentaux  ». 

Paul  Masoin. 


SÉMIOLOGIE 

402)  Influence  de  la  Fièvre  sur  la  marche  des  maladies  Mentales 

(Einfluss  des  Fiebers  auf  den  Verlauf  von  Geisteskrankheiten),  par  Habalo 
SiEBERT.  Saint-Petersburger  rnediz.  Wochenschr.,  n“  40, 1911. 

A  l’aide  d’arguments  empruntés  à  12  observations  personnelles  et  à  une 
riche  documentation  bibliographique,  l’auteur  s’efforce  de  démontrer  que  la 
fièvre  provoquée  artificiellement,  particulièrement  par  la  tuberculine,  exerce  une 
influence  favorable  sur  la  marche  des  maladies  mentales  surtout  sur  les  psy¬ 
choses  qui  s’accompagnent  des  désordres  moteurs.  Les  troubles  psychiques 
s’amendent  sensiblement.  La  paralysie  générale  traitée  par  la  fièvre  présente  des 
rémissions  prolongées  ou  un  état  stationnaire  durable.  M.  M. 

403)  La  Stomatite  ulcéreuse  contagieuse  chez  les  Aliénés,  par  Michèle 

Angelillo.  Annali  di  Nevrologia,  an  XXVIII,  fasc.  6,  p.  381-390,  1910. 

Dans  9  cas  de  stomatite  ulcéro-membraneuse  l’auteur  a  constaté  la  présence 
de  bacilles  pseudo-diphtériques  en  grand  nombre  diversement  associés  à  un 
staphylocoque,  à  un  streptocoque,  au  diplocoque  de  Frænkel  et  dans  un  cas  à 
des  bacilles  fusiformes. 

Sans  vouloir  attribuer  à  ce  bacille  pseudo-diphtérique  la  spécificité  des  sto¬ 
matites,  l’auteur  considère  leur  rôle  comme  très  important  et  il  conseille  de 
prendre  contre  ces  stomatites  contagieuses  des  mesures  prophylactiques  rigou- 
«■euses.  F.  Deleni. 

404)  Le  Goitre  chez  les  Aliénés,  par  Axel  Werelius  et  G. -G.  Rydin  (Chi¬ 
cago).  The  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LVII,  n“  6,  p  449 
5  août  1911. 

D’après  les  études  des  auteurs,  une  augmentation  de  volume  de  la  glande 
thyroïde  se  rencontre  avec  une  fréquence  de  6,43  “/„  chez  les  aliénés  ;  ce  sont 
les  déments  précoces  qui  présentent  le  plus  fréquemment  des  goitres  (14,3  “/„), 
ensuite  les  malades  atteints  de  psychose  maniaque  dépressive,  de  mélancolie 
anxieuse  ou  involutlve  (10  “/„).  Thoma. 

405)  Le  pouvoir  Antitrypique  du  Sérum  du  sang  dans  quelques  Ma¬ 
ladies  Mentales,  par  Gino  Simonelli  (Florence).  Rivista  di  Patologia  nervosa 
e  mentale,  vol.  XVI,  fasc.  3,  p.  143-161,  mars  1911. 

Il  ressort  de  l’ensemble  des  recherches  actuelles  que  le  pouvoir  antitryptique 
du  sérum  ne  se  trouve  en  augmentation  notable  que  lorsque  des  processus  orga- 
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niques  de  destruction,  propres  à  la  maladie  mentale  ou  surajoutés,  sont  en  évo¬ 
lution  rapide.  1*’.  Deleni. 

40(1)  L’Index  Opsonique  dans  quelques  maladies  Mentales,  par  Mario 
lUocEi.Li  et  Tullio  Terni  (Brescia).  Rivisla  di  Patoloijia  nervosa  e  mentale, 
vol.  XVI,  fasc.  1,  p.  24-28,  janvier  1911. 

Ilans  les  cas  de  démence  précoce  examinés,  l’index  opsonique  du  sérum  du 
sang  a  présenté  de  légères  oscillations  autour  de  l’unité.  Chez  les  épileptiques, 
l’index  a  paru,  en  des  moments  éloignés  de  l’accès,  notablement  augmenté. 

F.  Deleni. 

407)  Signification  des  Phobies  dans  les  maladies  Mentales.  Relation 
d’un  cas  avec  Claustrophobie,  par  Max-A.  Bahr  (Indianopolis).  Medical 
Record,  n”212;{,  p.  123,  1.9  juillet  1911. 

Les  phobies  peuvent  être  observées  dans  les  maladies  mentales  variées,  au 
stade  précoce  de  la  paralysie  générale,  dans  la  folie  périodique,  etc. 

L’auteur  donne  l’histoire  d’un  malade  interné  à  plusieurs  reprises  qui  pré¬ 
sentait  des  phobies  multiples  et  notamment  la  claustrophobie.  Tiioma. 

408)  La  Kleptomanie  et  la  Dépression  Mentale,  par  P.  .Ianet  Journal 
de  Psychologie  normale  et  patholoijviue,  an  VIII,  n"  2,  [i.  97-103,  mars-avril  1911. 
On  sait  que  l’autour  a  présenté  une  interprétation  particulière  du  phénomène 

de  l’impulsion  ;  à  son  avis,  le  malade  se  trouve  entraîné  vers  une  action  plus 
ou  moins  dangereuse  parce  qu’il  trouve  dans  ce  fait  une  excitation  momentanée. 

Dans  l’observation  actuelle  de  kleptomanie,  la  relation  entre  l’impulsion  et  la 
dépression  se  présente  d’une  manière  absolument  claire. 

11  s’agit  d’une  dame  âgée  d’une  cinquantaine  d’années,  qui  avait  présenté 
deux  crises  de  dépression  mentale  exactement  calquées  l’une  sur  l’autre  et  se 
prolongeant  8  et  10  mois.  Une  troisième  crise  avait  commencé;  elle  est  inter¬ 
rompue  brusquement  par  une  période  de  8  mois  pendant  lesquels  domine  l’im¬ 
pulsion  au  vol  ;  dès  que  celte  impulsion  est  arrêtée,  la  crise  recommence. 

Ce  cas  démontre  les  rapports  étroits  qui  unissent  l’impulsion  â  la  dépression 
et  il  fait  voir  comment  l’imiiulsion  tire  sa  force  du  besoin  d’excitation  qui  se 
développe  au  cours  de  la  dépression  par  les  sentiments  d’incomplétude  qu’elle 
engendre.  E.  Feindkl. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

409)  La  Paralysie  générale  Traumatique,  par  Régis. /ounial  de  Neurologie. 
Bruxelles,  n"  181,  1911. 

Kétroactes  de  la  question  :  Congrès  de  Lille  1906,  contrâ  Brissaud. 

Le  [irofesseur  Régis  rappelle  son  opinion  en  ce  qui  concerne  l’importance  de 
la  syphilis  comme  cause  de  la  paralysie  générale  ;  «  prépondérante,  mais  non 
exclusive  ».  Au  surplus,  quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  professe  à  cet  égard, 
encore  faut-il  admettre  que  la  syphilis,  à  elle  seule,  ne  suffit  pas  pour  faire  la 
paralysie  générale. 
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Ces  données  sont  parfaitement  compatibles  avec  la  possibilité  d’une  relation 
de  cause  à  effet  entre  un  traumatisme  et  la  paralysie  générale. 

De  l’ensemble  des  travaux  publiés  sur  cette  question,  cette  présomption  existe 
lorsque  :  1"  au  moment  de  l’accident  le  sujet  était  dans  son  état  habituel  de 
santé  mentale  et  n’avait  antérieurement  rien  présenté  d’anormal  au  point  de 
vue  intellectuel;  2»  lorsqu’il  s’agit  d’un  traumatisme  crânien  violent  ou  ayant 
déterminé  un  ébranlement  général  intense  ;  3»  lorsque  entre  le  shock  et  la  para¬ 
lysie  générale  il  s’est  écoulé  un  temps  ni  trop  court,  ni  trop  long  (quelques  mois 
à  2-3  ans,  en  moyenne). 

Le  professeur  Regis  publie  ici  une  partie  du  jugement  rendu  par  la  cour  de 
Toulouse  dans  l’affaire  ü...  (1906). 

Depuis  lors,  la  plupart  des  auteurs  français  se  sont  rangés  à  cette  thèse;  il  est 
regrettable  qu’elle  ne  soit  pas  davantage  connue  par  ceux  que  leurs  fonctions 
spéciales  (médecins  légistes)  appellent  fréquemment  à  éclairer  Injustice.  Il  est 
regrettable  particuliérement  que  beaucoup  de  médecins-experts  se  laissent,  en 
cette  question,  entraîner  par  des  considérations  d’ordre  théorique  et  par  leurs 
impressions  personnelles  en  matière  de  syphilis  plutôt  que  par  une  étude  criti¬ 
que  et  sévére  des  faits. 

Voici  comment  le  professeur  Régis  pose  la  question.  —  L’expert  doit  s’atta¬ 
cher  aux  points  suivants  :  1"  rechercher  si  la  paralysie  générale  existait  ou 
s’annonçait  déjà  avant  le  traumatisme;  2°  étudier  le  traumatisme,  sa  nature, 
siège,  gravité,  effets  immédiats  et  prochains  ;  3”  préciser  le  début  de  la  paralysie 
générale  ;  4»  établir,  si,  entre  le  traumatisme  et  la  paralysie  générale  il  a  existé 
des  symptômes  morbides  les  reliant  l’un  à  l’autre;  5“  mentionner  tous  les  autres 
facteurs  étiologiques  susceptibles  d’être  intervenus,  notamment  la  syphilis,  qui 
doit  être  recherchée  cliniquement  et  expérimentalement. 

Paul  Masoin. 

41 0)  Effets  de  l’Hectine  dans  un  cas  de  Tabes  et  dans  un  cas  de  Pa¬ 
ralysie  générale,  in  Emploi  de  l’Hectine  dans  le  traitement  de  la 
Syphilis,  par  Jules  Sterne.  Revue  médicale  de  l’Est,  p.  664-668,  1"  no¬ 
vembre  19H. 

Les  résultats  ont  été  nuis  dans  un  cas  de  paralysie  générale.  Chez  un  tabé¬ 
tique,  dont  l’affection  médullaire  a  débuté  il  y  a  six  ans,  traité  par  une  médica¬ 
tion  iodée  et  par  une  saison  à  Lamalou  sans  succès,  les  douleurs  fulgurantes 
qui  nécessitaient  l’emploi  de  l’héroïne  ont  cessé  complètement  pour  ne  plus 
reparaître  après  trois  mois  et  leur  disparition  a  été  suivie  de  l’amélioration  des 
symptômes  moteurs  (le  malade  qui  ne  pouvait  marcher  que  soutenu  par  deux 
personnes,  marche  seul).  Il  a  reçu  plus  de  16  grammes  d’hectine,  par  séries  de 
dix  injections  de  0  gr.  20,  avec  huit  jours  d’intervalle  entre  les  séries. 

M.  Perrin. 


PSYCHOSES  TOXI-INFECTIEUSES 


411)  Psychoses  séniles  et  préséniles  dans  le  Diabète,  par  Ualrerstaut 
et  Arsimoles.  Revue  de  Psychiatrie,  t.  XV,  n“  2,  p.  46-58,  février  1911. 

Si  on  laisse  de  côté  les  troubles  psychiques  dits  élémentaires  (modification 
du  caractère,  etc.),  attribués  au  diabète,  pour  ne  s’occuper  que  des  psychoses 
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proprement  dites,  il  parait  exister  trois  groupes  de  faits  qui  doivent  être  envisa¬ 
gés  diversement  dans  leurs  rapports  avec  le  diabète, 

A.  —  Des  cas  de  pure  coïncidence  entre  le  diabète  et  la  psychose,  toutes  les 
maladies  mentales  peuvent  s’observer. 

B.  —  Des  cas  de  psychoses  autotoxiques,  à  étiologie  nettement  diabétique. 

G.  —  Les  formes  mentales  décrites  comme  psychoses  diabétiques  et  qui  ne 
rentrent  pas  dans  le  groupe  précédent.  Ici,  le  rôle  du  diabète  ne  paraît  pas  être 
tel  qu’on  l’a  affirmé.  D’après  Halberstadt  et  Arsimoles  l’âge  des  malades,  qui  est 
celui  de  l’involution,  et  l’intervention  de  causes  diverses,  parfois  réunies  chez  le 
même  sujet  —  surtout  alcoolisme  et  artério-sclérose  —  font  penser  qu’il  s’agirait 
de  psychoses  séniles  ou  préséniles.  Dans  leur  étiologie,  souvent  complexe,  le  dia¬ 
bète  n’agirait  qu’en  exerçant  son  action  bien  connue  sur  le  développement  de 
l’artério-sclérose  et  sur  l’insénescence.  E.  F. 

■412)  Sur  un  cas  de  Mélancolie  Délirante  au  cours  d’un  Ictère  par 

rétention,  par  Voivenkl  et  J.  'I’apie  (de  ’l’oulouse).  Société  anatomo-clinique  de 

Toulouse,  5  avril  1911.  Toulouse  médical,  p.  137,  15  avril  1911. 

Cette  observation  contribue  à  montrer  l’importance  des  altérations  du  foie 
dans  la  détermination  des  psychoses.  Elle  montre  en  outre  qu’on  entre  dans  la 
folie,  comme  dans  toutes  les  maladies,  par  trois  portes  :  l’hérédité,  l'infection  et 
l’intoxication.  Ici,  l’hérédité  est  peu  nette;  l’infection  et  l’intoxication  ont  déter¬ 
miné  l’apparition  de  la  psychose  et,  pour  obéir  aussi  aux  lois  de  la  pathologie 
cérébrale,  la  cause  occasionnelle  a  eu  son  lit  fait  par  des  causes  adjuvantes. 

E.  Feindel. 

413)  Délire  intermittent  d’origine  Malarique,  par  Angelo  Biocca  (de 

Borne).  Rivista  Ospedaliera,  vol,  1,  n"  13,  p.  563-568,  1"  juillet  1911. 

11  s’agit  d’un  malade  qui  présenta  pendant  trois  jours  de  suite  des  accès 
d’agitation  délirante  avec  fièvre  modérée  (37°8)  et  sans  fièvre  le  dernier  jour. 
Au  bout  de  quelques  heures,  les  sueurs  profuses  cessent  et  la  conscience  rede¬ 
vient  normale.  L’examen  du  sang  révéle  des  hématozoaires.  Traitement  qui- 
nique,  guérison. 

L’auteur  estime  que  dans  son  cas  l’alcoolisme  chronique  a  mis  les  centres 
nerveux  en  état  d’imminence  morbide  et  que  l’infection  paludéenne  a  fait  le 
reste.  E,  Deleni. 

414)  Troubles  psychiques  de  la  Dengue,  par  Vallentbau  ue  Mouillac  et 

CozANET.  L’Encéphale,  an  VI,  n"  1,  p.  2’7-46,  10  janvier  1911. 

Les  auteurs  ont  observé  trois  épidémies  de  dengue,  l’une  à  Tahiti,  les  deux 
autres  à  Nouméa  ;  leur  attention  a  été  particuliérement  dirigée  sur  l'état  mental 
présenté  par  les  malades. 

D’après  leurs  observations  on  voit  que  pendant  la  période  aiguë  de  la  maladie 
et  pendant  la  convalescence  peuvent  survenir  des  troubles  de  l’état  mental, 
caractérisés  au  point  de  vue  [ihysique  par  de  la  céphalée  et  de  l’insomnie,  au 
point  de  vue  psychique  par  des  rêves  et  des  cauchemars,  par  des  halluci¬ 
nations,  par  de  l’anémie,  par  la  torpeur  intellectuelle,  jointe  à  la  confusion. 

On  peut  remarquer  tous  les  types  de  confusion  mentale  dans  la  dengue;  la 
confusion  mentale  agitée  parait  plus  propre  à  la  période  aiguë  où  elle  coïncide 
avec  les  grandes  élévations  thermiques  ;  lors  de  la  convalescence  la  psychose 
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évolue  sur  un  fond  d’asthénie  physique  et  psychique  et  revêt  plus  particulière¬ 
ment  le  type  de  stupeur. 

Ces  manifestations  psychopathiques  sont  caractéristiques  de  toxi-infections  et 
elles  ne  présentent  rien  de  particulier  à  cet  égard;  tout  au  plus  pourrait-on 
remarquer  que  dans  la  dengue  comme  dans  la  grippe  les  phénomènes  d’asthé¬ 
nie,  d’apathie  et  de  torpeur  sont  particulièrement  accentués;  ils  peuvent  même 
être  poussés  jusqu’à  la  somnolence  invincible.  Cela  prouve  une  fois  de  plus  que 
la  somnolence  invincible  ou  narcolepsie  est  un  phénomène  toxique  susceptible 
de  se  produire  dans  toutes  les  toxi-infections  où  la  torpeur  est  très  accusée. 

E.  Feindel. 

415)  Les  troubles  Cérébraux  de  la  Maladie  du  Sommeil.  Leur  traite¬ 
ment,  par  Louis  Martin.  Bulletin  médical,  an  XXV,  n”  37,  p.  405,  dO  mai  1911. 

Depuis  1904,  année  au  cours  de  laquelle  il  reçut  à  l’hôpital  Pasteur  son  pre¬ 
mier  malade  européen  atteint  de  trypanosomiase,  l’auteur  a  examiné  et  suivi 
trente  Européens  dont  douze  ont  succombé. 

Chez  un  seul  de  ces  douze  malades  il  a  observé  la  forme  type  de  la  maladie 
des  nègres,  celle  qui  a  valu  à  cette  infection  le  nom  de  maladie  du  sommeil;  le 
malade  est  mort  cachectique  et  dormeur.  Un  autre  sujet,  après  de  longues 
périodes  de  sommeil,  mourut  dans  le  coma,  sa  fin  rappelant  celle  d’un  brigh- 
tique. 

Ces  deux  malades  succombèrent  sans  avoir  été  traités.  Tous  les  autres  sont 
morts  à  la  suite  d’accidents  nerveux.  11  y  a  eu,  chez  la  plupart,  des  ictus  ter¬ 
minaux  provoqués  par  des  lésions  cérébrales,  tantôt  circonscrites,  qui  se  tradui¬ 
sirent  par  de  l’hémiplégie,  tantôt  diffuses,  qui  se  manifestèrent  par  les  symp¬ 
tômes  de  l’apoplexie.  Deux  malades  ont  eu  des  accidents  médullaires;  un  autre 
a  présenté  des  troubles  cérébelleux. 

Sept  malades  sur  douze  ont  succombé  â  la  forme  cérébrale  de  la  maladie,  si 
bien  que  les  accidents  cérébraux  terminaux  paraissent  être  la  fin  la  plus 
fréquente  de  la  maladie  du  sommeil  chez  les  sujets  de  race  blanche  traitée  par 
l’atoxyl  seul  ou  associé  à  d’autres  médicaments. 

Ces  troubles  cérébraux  se  manifestentd’abord  par  des  accidents  épileptiformes. 
Les  premières  crises  sont  généralement  espacées  et  bénignes,  puis  elles  se 
rapprochent  et  sont  plus  sérieuses  ;  parfois  le  malade  devient  hémiplégique,  mais 
il  peut  succomber  avant  toute  localisation  définitive. 

Peut-on  traiter  ces  accidents?  Peut-on  éloigner  les  crises?  Peut-on  guérir  un 
malade  qui  a  présenté  des  accidents  cérébraux?  'felles  sont  les  questions  que 
l’auteur  examine.  L’observation  d’un  malade  encore  en  traitement,  et  qui  est 
suivi  depuis  près  de  quatre  ans,  permet  de  répondre  à  ces  différentes  questions. 

11  est  bien  certain  que  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  non  seulement  la  médication 
a  arrêté  les  crises  épileptiformes,  mais  encore  que  l’état  actuel  est  meilleur  que 
l’état  antérieur  au  début  des  crises.  Alors  que  chez  la  plupart  des  malades 
chaque  crise  est  suivie  d’une  dépression  de  longue  durée  alors  que,  le  plus  sou¬ 
vent,  le  malade  voit  après  chaque  crise  ses  forces  diminuer  et  son  intelligence 
s’affaiblir,  on  a  noté,  chez  le  sujet,  une  amélioration  rapide  de  tous  les  symp¬ 
tômes  et  accidents,  et  cette  amélioration  persiste. 

Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  que  dans  le  cas  étudié  la  maladie  était  déjà  très 
ancienne  et  que  l’apparition  des  premières  crises  épileptiformes  remonte  à 
l’année  1908,  on  conviendra  que  l’on  peut  espérer  des  résultats  meilleurs  et 
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durables  en  intervenant  dès  les  premières  manifestations  cérébrales  par  une 
médication  active. 

Déterminer  l’action  respective,  chez  le  malade,  d’un  abcès  de  fixation  et  des 
injections  d’atoxjl  est  impossible  l/auteur  pense  avoir  été  utile  à  son  malade 
en  provoquant  la  production  intense  de  substances  antitrjpanosomiques  parl’in- 
jection  de  doses  élevées  et  répétées  d’atoxyl.  L’essence  de  térébenthine  a-t-elle 
favorisé  l’action  de  l’atoxyT?  C’esI  une  question  qu’il  sera  intéressant  d’étudier. 

E.  Kei.xdei,. 

416)  Un  cas  de  Confusion  mentale  avec  Délire  Onirique  chez  une  Al¬ 
buminurique,  j)iir  Fouquk.  Hall,  de  la  Soc,,  clinique  de  Méd.  menlale,  séance  du 
20  février  19H,  p.  59. 

11  s’agit  d’une  malade,  avec  antécédents  héréditaires  et  personnels  alcooliques, 
atteinte  de  cécité  (glaucome)  et  de  mal  de  Bright. 

Le  délire  de  cette  malade,  qui  apparut  pour  la  première  fois  en  1908,  sous 
l’influence  de  l’alcool  et  au  cours  d’un  mat  de  Bright,  diminuant  et  réapparais¬ 
sant  avec  l'albumine,  [)ersi.stant  avec  elle  depuis  six  semaines  que  dure  le  nouvel 
internement,  semble  bien  dü  à  une  néphrite  chronique.  Lornme  l’ont  signalé 
nombre  d’auteurs,  entre  autres  Florant  et  Spaglia,  Cbevalicr-Lavaure  et  Régis, 
Vigouroux  et  .luquelier,  il  présente  la  plus  grande  analogie  avec  le  délire  alcoo¬ 
lique  et  le  délire  toxi(|ue  en  général,  ün  peut  se  demander,  avec  Spaglia,  si,  au 
cours  de  délires  toxiques,  les  troubles  ne  sont  pas  dus  à  la  présence  de  lésions 
rénales  concomitantes.  E.  F. 

417)  Confusion  mentale  Grippale.  Mort  par  Méningo-encéphalite- 
subaiguë,  par  A.  Vigouroux.  Lu  Clinique,  an  VI,  n“  2:1,  p.  ;162,  9  juin  1911. 

11  s’agit  d'une  confusion  mentale  aiguë,  survenue  au  cours  d’une  infection 
grippale,  qui  a  évolué  sans  être  accompagnée  d’aucun  symptôme  infectieux  ni 
toxique  clini(iuement  constatable  (sauf  une  légère  albuminurie  transitoire);  elle 
s’est  terminée  par  la  mort  en  dix  semaines.  Elle  avait  comme  substratum  anato¬ 
mique  une  méningo-encéphalite  subaigui-  (infiltration  de  la  pie-mère  par  des 
lymphocytes,  hémorragiques,  interstitielles,  etc.)  E.  Feindel. 

418)  Constatations  histopathologiques  dans  un  cas  de  Psychose 
Anxieuse  Confusionnelle  de  Wernicke-Kraepelin,  par  A.  Ziveri  (Ma- 
cerata).  Rimsla  di  Palologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XV,  fasc.  9,  p.  521-.5;t6,  sep¬ 
tembre  1910. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  psychose  anxieuse  confusionnelle  à  évolution  fatale. 

Le  fait  général  dominant  les  constatations  anatomiques  est  la  forte  accumu¬ 
lation  de  matériel  granulo-graisseux  constatée  dans  tous  les  éléments  du  sys¬ 
tème  nerveux,  cellules  nerveuses,  névroglie  et  vaisseaux. 

On  a  relevé  des  faits  historiques  semblables  dans  des  cas  de  psychose  sénile 
ou  présénile,  mais  on  ne  saurait  les  tenir  pour  caractéristiques  ;  on  a  pu  les 
noter  également,  en  effet,  dans  les  psychoses  aiguës  et  subaiguës  les  plus 
variées.  F.  Deleni. 

419)  Mélancolie  Confusionnelle  Toxi-tuberculeuse  avec  Anxiété  et 
Idées  de  négation.  Disparition  des  idées  Délirantes  parallèlement 
à  la  guérison  de  la  Tuberculose,  par  Henri  Damaye  fde  Bailleul)./fc«M«i<« 
Psnclnatrie.  t.  XV,  n-  4,  p.  157-160,  avril  1911. 

Les  états  mentaux  occasionnés  par  la  tuberculose  sont  susceptibles  de 


analyses 


27S 


régresser  et  de  guérir  si  la  thérapeutique  parvient  à  triompher  de  l’infection 
bacillaire,  htats  délirants  ou  confusionnels,  manies,  mélancolies  s’atténuent  ou 
disparaissent,  quelquefois  après  de  long  mois,  sous  l’influence  de  l’amélioration 
phjsique. 

Dans  1  observation  actuelle,  il  s’agit  d’une  débile  assez  accentuée  qui  fit  une 
mélancolie  avec  appoint  confusionnel  à  l’occasion  d’une  tuberculose  pulmonaire. 
La  guérison,  autant  que  le  permettait  le  fonds  mental,  put  être  obtenue  en 
traitant  la  tuberculose;  et  l’amélioration,  suivant  le  mode  oscillatoire,  fut  paral¬ 
lèle  pour  l’état  physique  et  les  symptômes  mentaux.  E.  F’. 

-120)  Étude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  Psychose  toxi-tuberculeuse 
à  la  période  Gonfusionnelle,  par  Damaye  (de  Bailleul).  Revue  de  Psijchia- 
Ifie,  l.  XV,  n"  1,  p,  24-28,  janvier  1911. 

Cliniquement  il  s’était  agi  d’un  cas  de  délire  confusionnel  à  allure  subaiguë. 
.Anatomiquement,  deux  faits  sont  à  relever  :  l’abondance  des  cellules  rondes 
et  l’incolorabilité  des  protoplasmes.  L’inflammation  corticale  atteint  un  degré 
assez  intense,  mais  il  n’existe  encore  ni  gliose  cicatricielle,  ni  neuronophagie 
accentuée,  malgré  l’incolorabilité  protoplasmique.  Les  lésions  n’ont  pas  encore 
atteint  leur  phase  destructive  proprement  dite,  période  terminale  de  leur  évolu¬ 
tion. 

Les  lésions  anatomiques  actuelles  correspondent  à  l’étape  clinique  d’acuité. 
Ces  lésions  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la  forme  vésanique  (confusion,  manie, 
mélancolie  ou  délires),  mais  communes  à  ces  diverses  fermes  qui,  elles,  relèvent 
d’un  cliché  constitutionnel,  plus  ou  moins  modifiable  par  l’âge  et  reproductible 
par  n’importe  quelle  toxine.  E  F. 

^21)  Sur  la  Responsabilité  des  Tuberculeux,  par  Bebnado  Frisco.  Rivista 
italiana  di  Neuropatologia,  Psichialria  ed  Elettroterapia,  vol.  111,  fasc  9  p.  402- 
409,  septembre  1910. 

L’auteur  étudie  les  délires  que  présentent  éventuellement  les  tuberculeux  et 
montre  que  chez  ces  malades  la  responsabilité  peut  se  trouver  annulée. 

F.  Deleni. 

422)  Tympano-mastoïdite  avec  troubles  Mentaux,  par  Emil  Ambero 

(Detroit,  Mich.).  Medical  Record,  n«  2130,  p.  477,  2  septembre  1911. 

_  L’étiologie  des  troubles  mentaux  est  complexe  dans  ce  cas  où  l’infection  locale 
s’allie  avec  une  intoxication  médicamenteuse.  La  constitution  névropathique  du 
sujet  (30  ans)  doit  être  surtout  incriminée  Thoma. 

423)  Les  affections  Mentales  Curables  et  leur  traitement,  par  Damaye. 

Journal  de  Neurologie,  Bruxelles,  1911,  n“  8. 

L’auteur  se  montre  un  partisan  des  idées  de  Régis  quant  au  rôle  des  intoxi¬ 
cations  comme  agent  étiologique  de  toutes  les  psychoses  de  caractère  confu¬ 
sionnel. 

Comme  corollaire  de  sa  thèse,  il  insiste  sur  l’emploi  de  diverses  substances 
qui  lui  paraissent  agir  en  sens  antitoxique  :  notamment  l’iode,  le  gaïacol  (même 
chez  sujets  non  bacillaires)  Paul  Ma.soin. 
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PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 


424)  Les  États  Anxieux,  par  Kamenne.  Congrès  de  Neurologie  el  de  Psychiatrie, 
Bruges,  19ii .  Bull,  de  la  Soc.  de  Méd.  ment,  de  Belgique,  1911. 

Bapport  d’allure  personnelle,  où  perce  une  enviable  originalité  d’idées  ex¬ 
primées,  sans  prétention  aucune,  sous  une  forme  concise,  claire  et  précise. 

Ce  travail  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

1”  L’état  anxieux,  dont  nous  ignorons  encore  le  mécanisme  intime,  est  la 
conscience  plus  ou  moins  nette  d’un  trouble  très  réel  se  produisant  dans  les 
fonctions  de  la  respiration  et  de  la  circulation. 

C’est  un  syndrome  constitué  par  des  signes  psychiques  et  physiques.  Il  n’existe 
pas  seul,  mais  il  est  toujours  en  relations  étroites  avec  d’autres  maladies  :  la 
neurasthénie,  la  psychasthénie,  la  psychose  maniaque  dépressive;  ou  avec  d’au¬ 
tres  troubles  organiques  qui  peuvent  être  produits  par  une  commotion  (trauma¬ 
tisme),  ou  par  une  émotion  violente. 

2"  L’existence  de  l’entité,  «  névrose  d’angoisse  »  n’est  pas  légitime  et  ne  se 
justifie  ni  par  son  étiologie,  ni  par  ses  syrnptùmes,  ni  par  sa  terminaison. 

3”  L’état  anxieux  joue  le  rôle  capital  dans  les  auto-suggestions  qui  consti¬ 
tuent,  grâce  à  une  réce|)tivité  spéciale  des  centres  nerveux,  ébranlés  à  ce  mo¬ 
ment  d’une  façon  particulière,  les  obsessions  et  les  phobies. 

4"  Le  traitement  de  l’état  anxieux  est  surtout  psychothérapique  et  médica¬ 
menteux.  11  peut  aboutir  à  la  guérison  de  cet  élat  et  par  suite  à  celle  des  états 
psychasthéniques. 

Problèmes  :  1”  Existe-t-il  des  faits  tendant  à  établir  pour  quelles  causes  sur¬ 
viennent,  dans  certains  cas,  les  états  anxieux  et  pas  dans  d’autres,  bien  qu'il 
s’agisse  de  sujets  émotifs  dans  chaque  cas? 

2“  Quelle  est  la  base  organique  de  l’état  anxieux?  En  quoi  ces  troubles  diffè¬ 
rent-ils  de  ceux  qui  existent  dans  l’émotion  qui  ne  s’accompagne  pas  d’anxiété? 

3“  Les  troubles  anxieux  doivent-ils  être  considérés  comme  la  névrose  du  grand 
sympathique  et  se  localiser  dans  cette  partie  du  système  nerveux? 

4”  Quel  est  le  rôle  de  l’état  anxieux  dans  les  auto-suggestions,  et  en  particu¬ 
lier  dans  les  névroses  traumatiques? 

6"  Quel  est  le  rôle  de  l’état  anxieux  dans  les  psychoses? 

Paul  Masoin. 

423)  Fugues  et  'Vagabondage  chez  un  Enfant,  par  Belletbud  et 

P.  Fhoissard  (de  Pierrefeu).  Revue  de  Psychiatrie,  t.  XIV,  n“  d2,  p.  .307-314, 

décembre  1910. 

L’observation  actuelle  est  celle  d’un  enfant  de  13  ans  qui  fit  pendant  une 
période  de  6  ans  environ  plusieurs  fugues  et  chez  lequel  se  manifestait  une  ten¬ 
dance  si  invincible  au  vagabondage  qu’on  fut  obligé  de  l’interner. 

Ici  fugues  et  vagabondage  sont  assez  étroitement  liés  pour  qu’on  puisse  saisir 
facilement  la  relation  qui  existe  entre  le  vagabondage,  état  morbide  chroniqu® 
ou  constitutionnel,  et  la  fugue,  état  aigu.  L’enfant  présente  de  grosses  tares 
dégénératives  ;  chez  lui  on  peut  soupçonner  l’existence  de  l’épilepsie  ;  il  a  fa'f 
des  fugues  ne  dépendant  ni  de  l’influence  d’une  obsession-impulsion,  ni  d’un 
état  second  ambulatoire. 

Ses  fugues  sont  dues  à  des  causes  accidentelles  :  satisfaction  de  l’orgueil  et 
de  la  curiosité  ;  mais  surtout  elles  sont  la  réaction  inattendue  du  tempérament 
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constitutionnellement  anormal  de  ce  sujet.  L’autorité  paternelle  qui  n’a  pas  su 
s’exercer  a  déterminé  également  une  réaction  de  même  nature  dans  ce  tempéra¬ 
ment  prédisposé.  Pour  échapper  aux  réprimandes,  l’enfant  est  devenu  un  véri¬ 
table  vagabond  fuyant  le  domicile  paternel,  sauf  au  moment  d’y  trouver  la 
nourriture,  et  ne  se  sentant  pas  le  besoin  d’aucun  domicile  personnel. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  la  fugue,  chez  cet  enfant  a  entraîné  des  actes 
répréhensibles  :  vol  et  infraction  à  la  police  des  chemins  de  fer.  Mais  un  pro¬ 
blème  se  pose  ici.  Voilà  6  ans  que  cet  enfant  est  connu  judiciairement  comme 
vagabond  d’habitude  et  personne  n’a  songé  à  demander  pour  lui  un  examen 
médical. 

Une  assistance  particulière,  une  éducation  spéciale  étaient  cependant  indis¬ 
pensables  ici,  étant  donné  le  défaut  de  surveillance,  l’incapacité  du  père  et  de 
la  mère.  On  aurait  certainement  pu  cultiver  cette  jeune  intelligence  et  peut- 
être  aurait-il  été  possible  de  développer  les  rudiments  de  sentiments  moraux  ou 
tout  au  moins  de  découvrir  les  sanctions  qui,  par  la  crainte,  auraient  amené 
cet  amoral  à  distinguer  entre  les  choses  licites  et  les  illicites.  E.  F. 


RÉGIME  DES  ALIÉNÉS 


426)  Les  Aliénés  au  Maroc,  par  Lwokf  et  P.  Sérieux.  Société  médico-psycholo¬ 
gique,  27  mars  1911.  Annales  médico-psychologiques,  p.  470,  mai-juin  1911. 

Chargés  de  mission  par  les  ministres  de  l’Intérieur  et  de  l’Instruction  publi¬ 
que,  MM.  Lwoff  et  Sérieux  ont  étudié  la  situation  des  aliénés  au  Maroc. 

Ils  ont  pu  constater  que  l’assistance  et  le  traitement  des  aliénés  y  sont  pour 
ainsi  dire  inexistants. 

Les  aliénés  qui  paraissent  inoffensifs  errent  en  liberté,  mendient  dans  les 
marchés,  dorment  en  plein  air  :  ils  sont  vêtus  de  haillons  :  on  en  rencontre 
même  (hommes  et  femmes)  à  l’état  de  nudité  complète  ;  quelques-uns  d’entre 
eux  ayant  des  idées  mystiques  sont  considérés  comme  inspirés  d’en  haut. 

Ces  malades  prétendus  inoffensifs  sont  souvent  des  fanatiques  agressifs  qui 
commettent  des  attentats  —  surtout  chez  les  Européens  —  et  jouent  un  rôle 
important  dans  toutes  les  émeutes  populaires. 

D’autres  aliénés  sont  gardés  dans  les  familles  ;  ils  sont  très  souvent  attachés, 
maltraités  par  les  parents  et  quelquefois  par  des  voisins,  quand  ils  deviennent 
gênants  par  leurs  cris  ou  par  leurs  actes. 

Les  malades  dangereux  sont  gardés  pour  la  plupart  en  prison  où  ils  vivent 
dans  des  conditions  d’hygiène  déplorables. 

Certains  sont  entravés  à  l’aide  d’une  barre  de  fer  pesante  qui  relie  deux 
anneaux  rivés  aux  chevilles  ;  d’autres  ont  le  cou  chargé  d’un  énorme  collier  en 
fer  auquel  est  fixé  une  lourde  chaîne  qui  les  attache  au  mur  de  leur  cellule  ou 
les  unit  aux  compagnons  de  leur  captivité  :  les  criminels  de  droit  commun.  Les 
épidémies  de  toute  espèce  sévissent  cruellement  dans  les  prisons  où  le  médecin 
ne  pénètre  jamais.  Enfin,  quelques-uns  des  aliénés  sont  gardés  dans  les  moris- 
tans,  établissements  de  bienfaisance  annexés  à  des  mosquées  ;  on  y  trouve, 
entassés  et  confondus,  les  aliénés,  les  contagieux,  les  vagabonds,  les  mendiants. 

Comme  dans  les  prisons,  nul  médecin  ne  visite  ces  locaux. 

Le  traitement  des  aliénés  en  liberté  se  fait  par  des  exorciseurs  et  consiste  en 
des  rites  de  magie  sympathique,  démoniaque  ou  coranique  qui  ont  pour  but 
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l’expulsion  des  démons  :  tous  les  aliénés  gênants  étant  considérés  comme  pos¬ 
sédés  par  des  esprits,  ou  comme  victimes  des  pratiques  de  sorcellerie.  On 
les  mène  aussi  sur  les  tombes  des  saints  réputés  comme  exorciseurs  où  ils 
restent  plus  ou  moins  longtemps,  quelquefois  libres,  le  plus  souvent  attachés. 

Le  nombre  des  aliénés  au  Maroc  peut  être  évalué  à  quinze  mille  environ,  ils 
constituent  un  véritable  danger  social.  Comment  y  remédier?  En  transformant 
et  en  a^randissantles  morislans,  en  les  plaçant  sous  la  direction  des  médecins 
français  qu’on  trouve  actuellement  dans  toutes  les  grandes  villes  marocaines 
(ils  sont  payés  par  notre  ministère  des  Affaires  étrangères).  On  pourrait  y  hos¬ 
pitaliser  alors  un  grand  nombre  de  ces  malades. 

Parmi  les  Européens  civils  et  militaires,  de  plus  en  plus  tiombreux  au  Maroc, 
on  trouve  souvent  des  cas  de  troubles  mentaux.  Actuellement  ces  malades  sont 
souvent  transportés  au  loin,  faute  de  locaux  pour  les  soigner,  ce  (|ui  diminue 
considérablement  les  chances  de  guérison.  Pour  cette  catégorie  de  malades,  des 
infirmiers  et  des  hôpitaux  spéciaux  devront  être  créés. 

Lwoff  et  Sérieux  ont  été  reçus  par  le  sultan  à  qui  ils  ont  exposé  la  situation 
des  aliénés  :  il  a  [iromis  de  faire  don  à  la  légation  de  France  d’un  terrain  pour 
construire  un  pavillon  spècial  à  Tanger. 

A  Fez,  ils  ont  réussi  à  obtenir  la  construction  (déjà  exécutée)  d’un  petit 
pavillon  pour  aliénés  (deux  chambres  avec  carreaux  incassables,  salle  de  bains) 
qui  est  annexé  <à  l’hôpital  français  de  cette  ville. 

Le  programme  de  l’assistance  des  aliénés  indigènes  et  européens  nu  Maroc 
peut  être  ainsi  résumé  : 

1»  Utilisation  et  amélioration  progressive  des  morislans  (Tanger,  Fez,  Casa¬ 
blanca  MaraUech,  etc.)  ;  2"  création  à  Tanger,  Fez  et  Casablanca  de  trois  petits 
services  d’aliénés  pouvant  être  agrandis  plus  tard  et  réservés  particuliérement 
aux  Européens;  3"  service  médical  de  tous  ces  établissements  confié,  assuré  par 
les  médecins  du  gouvernement  français. 

Il  convient  d’ajouter  que  les  indigènes  acceptent  avec  empressement  et  con¬ 
fiance  les  soins  médicaux  que  leur  donnent  actuellement  ces  missions. 

La  réalisation  de  ce  programme  permettra  d’enlever  les  chaînes  à  quelques 
aliénés  et  contribuera  à  augmenter  l’inilucnce  morale  de  la  France  au  Maroc. 

E.  Feinukl. 

427)  Moyens  de  Contrainte  employés  envers  les  Aliénés  au  Maroc, 

par  SîiHiui'X  et  Lwokf,  chargés  de  mission,  lievue  de  Psyckialrir,  t.  W ,  n°  5, 

p.  185-130,  mai  1011. 

Les  aliénés  qui  sont  ou  paraissent  inoffensifs  errent  en  liberté,  mendient 
dans  les  marchés  et  dorment  en  plein  air.  Ils  sont  vêtus  de  haillons  ;  on  en  ren¬ 
contre  même,  hommes  et  femmes,  dans  un  état  de  nudité  complète.  Ceux  qui 
ont  des  idées  mystiques  deviennent  comme,  dans  d’autres  pays,  l’objet  de  la 
vénération  de  la  foule.  Ce  sont  ces  «  saints  .  qui,  vivant  sur  la  voie  publique, 
ont  seuls  attiré  l’attention  des  voyageurs.  C’est  ainsi  qu’ont  pris  naissance  ces 
légendes  répandues  en  Europe  que  l’aliéné  en  pays  musulman  est  toujours  con¬ 
sidéré  comme  un  saint.  C’est  si  peu  exact  que  les  auteurs  ont  pu  observer  un 
jour  à  Tanger  sur  le  Socco  (marché),  en  plein  jour,  un  dément  poursuivi  souS 
les  yeux  de  la  foule  par  une  bande  de  gamins  qui  le  molestaient  et  lui  jetaient 
des  pierres. 

Quand  ces  aliénés  inoffensifs  deviennent  gênants  ou  dangereux,  on  oblige  les 
familles  à  les  séquestrer  à  domicile  où  ils  sont  le  plus  souvent  attachés  et  mal- 
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traités.  Il  est  arrivé  que  des  malades  de  ce  genre,  mal  surveillés  par  la  famille 
et  devenus  gènanls  ou  dangereux  par  leurs  actes  ou  leurs  cris,  furent  tués  à 
coups  de  fusil  par  des  voisins. 

Les  aliénés  que  leurs  familles  refusent  de  garder  ou  ceux  qui  sont  dangereux 
sont  placés  dans  les  moristans  et,  surtout,  dans  les  prisons. 

Dans  les  moristans,  sorte  de  dépôts  de  mendicité  annexés  à  dos  mosquées,  on 
trouve  entassés  pêle-mêle  des  mendiants,  des  fiévreux,  des  contagieux,  des  alié¬ 
nés.  Aucun  médecin  ne  visite  ces  établissements.  Pour  des  raisons  d’économie, 
on  réduit  le  nombre  des  assistés  à  un  strict  minimum.  On  pourrait  évaluer  à 
une  centaine  environ  le  nombre  total  des  aliénés  assistés  dans  les  moristans  du 
Maroc.  Les  autres  malades  dangereux  sont  placés  dans  les  prisons,  confondus 
avec  les  criminels  de  droit  commun. 

Au  Maroc,  on  est  condamné  à  la  prison  tout  court  ;  le  terme  de  la  détention 
n’est  pas  indiqué.  On  y  reste  jusqu’à  la  mort  si  des  parents  ou  amis  puissants 
ne  vous  réclament  pas.  C’est  dans  ce  milieu  que  vivent  les  aliénés,  entravés  et 
enchaînés  comme  les  criminels  dont  ils  partagent  le  sort.  Au  cours  d’une  visite 
à  la  prison  de  'langer,  ville  la  plus  civilisée  du  Maroc,  les  auteurs  ont  décou¬ 
vert  une  dizaine  de  ces  aliénés.  On  s’imagine  facilement  combien  sont  nom¬ 
breux  ceux  qui  traînent  une  existence  lamentable  dans  les  diverses  prisons  du 
Maroc.  Partout,  sauf  à  Casablanca,  la  situation  est  la  même.  E.  E. 

428)  Sur  quelques  moyens  de  Contrainte  appliqués  aux  Aliénés  au 

Maroc,  par  Lwokk  et  Sébieux  (chargés  de  mission).  Bull,  de  la  Soc.  clinique  de 

Méd.  mentale,  an  IV,  n°  4,  p.  168-174,  21  avril  1911. 

Les  auteurs  figurent  et  décrivent  les  colliers  pesants,  les  entraves  de  fer,  etc., 
objets  avec  lesquels  on  maîtrise  les  aliénés  dans  les  prisons  du  Jlaroc. 


429)  La  situation  des  Aliénés  français  en  Tunisie,  par  Ponor.  Reçue  de 
Psijchialrie,  t.  XV,n“6,  p.  242-2-19,  juin  1911. 

Jusqu’il  ces  dernières  années,  l’assistance  des  aliénés  français  était  faite  d’une 
façon  déplorable.  Deux  raisons  sont  la  cause  de  cette  situation  : 

1"  11  n’y  a  pas  d’asile  d’aliénés  en  Tunisie  ; 

2”  La  loi  de  1838  n’y  est  pas  promulguée. 

Comme  conséquence,  le  gouvernement  tunisien  ne  veut  pas  d’aliénés  fran¬ 
çais  ;  il  cherche  à  s’en  débarrasser  sur  les  asiles  les  plus  proches.  Comme 
l’Algérie  n’en  possède  pas,  le  gouvernement  a  passé,  le  20  août  1899,  une  con¬ 
vention  avec  l’asile  Saint-Pierre  de  Marseille,  en  vertu  de  laquelle  les  sujets 
français  atteints  d’aliénation  mentale  y  sont  transférés. 

11  fallait  bien  cependant  mettre  quelque  part  les  aliénés  en  attendant  leur 
transfert,  qui  souvent  tarde  beaucoup  ;  il  fallait  surtout  assurer  les  premiers 
soins  et  prendre  les  premières  mesures  de  sécurité  contre  ceux  qui  étaient  dan¬ 
gereux.  Un  quartier  fut  prévu  pour  eux  lors  de  la  construction  de  l’hôpital  civil 
français,  en  1898;  conçu  dans  un  esprit  fort  critiquable,  ce  bâtiment,  que 
répudierait  une  administration  pénitentiaire,  va  être  désaffecté,  et  les  aliénés 
trouveront  place  d’ici  peu  dans  un  pavillon  mieux  compris. 

Au  point  de  vue  de  la  liberté  personnelle,  de  sa  sauvegarde  ou  au  contraire  des 
mesures  d’internement  à  prendre,  le  droit  de  police  appartenant  aux  pouvoirs 
locaux  est  exercé  à  l’égard  des  Européens  par  le  procureur  de  la  République. 
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En  delioi-s  d’un  délit  caractérisé,  celui-ci  ne  peut  ordonner  la  détention  de 
personne. 

Le  seul  moyen  juridique  qui  permettrait  actuellement  de  régler  la  situation 
créée  par  l’aliéné  européen  serait  Vexpulsion  hors  de  la  Régence.  A  l’arrivée  à 
Marseille,  le  préfet  des  Rouches-du-Rhùne  pourrait  ordonner  le  placement 
d’office  de  l’aliéné  expulsé  de  Tunisie  dans  l’asile  Saint-l'icrre  où  des  places 
sont  prévues  iioiir  cela. 

En  l’étal  actuel  de  la  législation  en  Tunisie,  toute  autre  pratique  est  sujette  à 
discussion. 

En  somme,  personne  n’est  à  couvert,  pas  plus  l’aliéné  que  le  médecin  qui  le 
soi'me.  Tout  le  inonde,  y  compris  les  pouvoirs,  est  actuellement  dans  une 
situation  fausse  dont  il  faut  sortir. 

La  nécessité  d’une  organisation  et  d’une  réglementation  de  l’assistance  des 
aliénés  français  en  Tunisie  s’impose  donc  comme  une  mesure  urgente.  Il  faut 
à  la  fois  mettre  au  point  l’organisation  de  leur  assistance  matérielle  et  régle¬ 
menter  leur  condition  administrative  et  juridique.  E.  I'. 


THÉRAPEUTIQUE 

430)  Sur  la  Rachianesthésie,  par  P.\ui,  Reclus.  Bull.  de.  V Académie  de  Médecine, 

t.  LXVl,  p.  70-73.  Séance  du  18  juillet  1011. 

La  moitié  des  cas  de  Forgue  pouvait  être  opérée  sous  le  couvert  de  l’anes¬ 
thésie  localisée.  Sa  statistique  est  excellente,  mais  elle  ne  porte  que  sur  320  cas. 
Or  la  statistique  attribue  une  mortalité  de  1  à  la  rachianesthésie,  alors  que 
les  12  000  anesthésies  locales  de  Reclus  ne  comportent  aucun  décès. 

El).  Schwartz  cite  un  cas  do  décuhitiis  acutus  qui  emporta  une  opérée  24  jours 
apres  une  rachianesthésie,  d'après  la  méthode  de  Jonnesco. 

Reclus  insiste  à  nouveau  sur  la  puissance  et  i’innocuité  de  l’anesthésie 
locale. 

Delorme  estime  qu’il  y  aurait  intérêt  à  être  fixé,  non  seulement  sur  la 
nocuité  des  ponctions  médullaires  suivies  de  l’injection  de  liquides  anesthé¬ 
siants,  mais  aussi  de  la  simple  ponction  lombaire.  E.  Feinokl. 

431)  Contribution  à  l’étude  de  la  Rachinovocaïnisation  lombaire, 

par  E.  Forgue  et  V.  Ricrk  (de  .Montpellier).  Bull,  de  l’Académie  de  Médecine, 

t.  L.WI,  p.  31-44.  Séance  du  4  juillet  1011. 

Les  auteurs  produisent  une  statistique  qui  prouve  la  supériorité  de  la  rachi- 
novocainisation  sur  les  autres  métiiodcs  d'anesthésie  rachidienne  ;  cette  supério¬ 
rité  est  due  il  la  très  faible  toxicité  de  la  novoca'ine,  dont  le  laboratoire  avait 
déjà  donné  la  démonstration  cx[)érimentale. 

Mais  il  y  a  plus  ;  non  seulement  la  novoca'ine  ne  possède  qu’une  très  faible 
toxicité,  mais  encore  qu’elle  n’exerce  aucune  action  irritante  sur  les  méninges, 
les  conducteurs  nerveux  et  les  parenchymes  glandulaires. 

Des  examens  chimiques  et  cytologiques  de  liquide  céphalo-rachidien  prati¬ 
qués  6  heures  et  24  heures  après  la  rachinovocaïnisation,  ont  permis  aux 
auteurs  de  conclure  à  l’innocuité  relative  de  la  novocaine,  bien  supérieure,  sous 
ce  rapport,  aux  autres  rachianesthèsiiiues.  Enfin,  l’examen  répété  des  urines  de 
23  malades  rachinovocainisés  a  également  montré  que  Faction  de  la  novocaine 
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sur  les  parenchymes  du  foie  et  du  rein  pouvait  être  considérée  comme  négli¬ 
geable. 

Il  reste  donc  acquis  que  la  rachinovocainisation  lombaire,  la  seule  à  con¬ 
seiller,  ne  présente  pas  de  sérieux  dangers.  Cette  innocuité  presque  absolue  suf¬ 
firait  à  la  faire  préférer  à  l’anesthésie  générale,  sur  laquelle  elle  présente  encore 
d’autres  avantages.  Dans  les  opérations  sur  les  membres  inférieurs,  et  surtout 
s’il  s’agit  de  sujets  alcooliques,  le  chirurgien  appréciera  tout  particuliérement 
l’immobilité  absolue  et  le  relâchement  musculaire  complet  que  donne  la  rachi- 
novocaïnisation.  Les  opérations  de  la  région  ano-périnéale,  fistules  anales, 
hémorrhoïdes,  opérations  vaginales,  sont  considérablement  facilitées  par  l’anes¬ 
thésie  rachidienne,  qui  se  montre  ici  supérieure,  et  à  la  narcose  par  inhalation. 
11  est  vrai,  l’anesthésie  locale  entre  ici  en  concurrence  très  soutenable  ;  mais  du 
moins,  pour  les  fistules  vésico-vaginales,  pour  l’hystércctomie  vaginale,  pour 
les  cancers  de  l’ampoule  rectale,  la  rachianesthésie  parait  l’emporter  sans 
conteste. 

Mais  c’est  surtout  pour  la  chirurgie  abdominale  qu’apparait  la  supériorité  de 
la  rachinovocainisation  sur  l’anesthésie  générale  :  on  a  bien  vraiment  le  silence 
abdominal  dont  parle  Jonnesco.  .Sur  les  viscères  immobilisés,  l’acte  opératoire 
se  poursuit  avec  autant  de  précision  qu’à  l’amphitéAtre,  et  si  par  hasard  l’inter¬ 
vention  se  prolonge  au  delà  de  la  durée  normale  de  l’anesthésie,  et  qu’il  soit 
nécessaire  de  recourir  pour  terminer  à  la  narcose  par  inhalation,  la  comparaison 
est  bien  loin  d’être  à  l’avantage  de  cette  dernière.  Certes,  il  y  a  bien  le  vomis¬ 
sement  de  la  vingtième  minute,  qui  peut  se  repéter,  mais  il  n’est  pas  constant  ; 
il  est  prévu,  souvent  même  annoncé  par  le  malade  ;  il  est  donc  possible  de 
prendre  toutes  précautions  utiles;  les  vomissements  ne  sont  pas  des  incidents 
fâcheux  ;  tout  au  plus  augmentent-ils  de  quelques  minutes  la  durée  de  l’inter¬ 
vention. 

PiNAMD  cite  un  cas  où  seule  la  rachianesthésie  pouvait  être  mise  en  usage.  Sa 
puissance  et  son  innocuité  furent  remarquables.  Elle  permit  la  laparotomie, 
l’hystérectomie  et  l’extraction  d’un  enfant  vivant  chez  une  cyphotique.  Quant  à 
la  mère  elle  ne  ressentit  aucune  douleur  de  l’opération  ;  le  dernier  point  de 
suture  fut  seul  senti  par  elle.  E.  Eeindf.l. 

4.32)  De  la  Rachinovocainisation  lombaire  d’après  250  observations, 

par  G.  Tufféhy.  Thèse  de  Montpellier,  n“  80,  1010-1011. 

Faite  sous  la  direction  de  MM.  les  professeurs  Eorgue  et  Riche,  cette  thèse 
est  un  éloquent  plaidoyer  en  faveur  de  la  rachianesthésie  par  la  novocaïne.'La 
cocaïne  et  la  stovaïnc  ont  été  successivement  employées  pour  obtenir  l’anesthé¬ 
sie  par  injection  intrarachidienne;  ces  deux  substances,  à  la  suite  d’échecs  et 
d’accidents  ont  été  abandonnées  ;  le  principe  même  de  la  rachianesthésie  a  été 
dés  lors  rigoureusement  et  injustement  combattu. 

L’apparition  de  la  novocaïrie,  découverte  par  Einhorn,  deux  fois  moins  toxique 
<jue  la  stovaïne,  six  à  huit  fois  moins  toxique  que  la  cocaïne,  remet  en  question 
le  problème  de  l’anesthésie  rachidienne. 

La  rachinovocainisation  lombaire  paraît  présenter  toutes  les  conditions  de 
sécurité  désirables.  L’auteur  rapporte  une  série  de  250  interventions,  dont  une 
centaine  de  grosses  opérations  abdominales,  sans  aucun  accident  immédiat  ou 
secondaire.  La  rachinovocainisation  lombaire  rend  possible  toutes  les  opérations 
sur  les  membres  inférieurs,  la  région  ano-périnéale,  le  bassin,  l’abdomen  et 
même  les  régions  basses  du  thorax. 
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Entre  des  mains  prudentes  et  exercées,  la  rachinovocaïnisation  lombaire  est 
moins  dangereuse  que  l’anesthésie  générale  par  le  chloroforme  ou  l’éther  :  la 
novocaine  est  peu  toxique,  elle  n’irrite  pas  les  méninges  ni  les  centres  nerveux; 
elle  n’altère  ni  le  foie  ni  le  rein. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire  la  rachianesthésie  est  supérieure  à 
l’anesthésie  générale. 

Cette  bonne  thèse  se  termine  par  une  bibliographie  documentée. 

A.  Gausser. 

433)  La  Rachianesthésie  haute,  par  V.  Riche.  Société  des  Sciences  médicales  in 

Montpellier  médical,  n"  4,  22  janvier  iOM. 

Partisan  convaincu  de  la  rachianesthésie,  l’auteur  a  pratiqué  avec  la 
novocaine  la  rachinovocaïnisation  par  la  ponction  dorsale  supérieure  chez  un 
malade  atteint  de  cancroïde  de  la  lèvre  inférieure  avec  adénopathie  sous- 
maxillaire  et  sus-hyoïdienne.  L’injection  fut  faite  entre  les  apophyses  épineuses 
de  la  P"  et  de  la  II'-  vertèbre  dorsale.  L’anesthésie  fut  totale,  depuis  le  cuir 
chevelu  jusqu’à  la  région  plantaire,  elle  dura  jusqu’à  la  lin  de  l’opération. 
Aucun  trouble  post-opératoire  ne  fut  noté. 

L’auteur  fait  des  réserves  sur  ce  mode  d’anesthésie  haute  qui  en  cas  d’échec 
ou  d’accidents  pourrait  nuire  à  l’emploi  de  la  rachianesthésie  lombaire  dont  il 
est  grand  partisan.  A.  Gaussel. 

434)  Quatre-vingt-cinq  cas  de  Rachistovaïnisation,  par  V.  Riche. 

Montpellier  médical,  n”  7,  t.  XXXII,  p.  143,  12  février  1911. 

Depuis  1903  l’auteur  poursuit  l’étude  de  l’anesthésie  rachidienne  qu’il  a 
pratiquée  d’abord  avec  la  stovaïne,  puis  avec  la  novocaine.  Dans  cet  article  il 
rapporte  le  fruit  de  scs  observations  à  la  suite  de  85  cas  de  rachistovaïnisation 
et  tire  les  conclusions  suivantes  ;  la  rachistovaïnisation  n’est  pas  une  méthode 
absolument  innocente,  son  emploi  jieut  donner  lieu  à  des  accidents  graves; 
la  rachistovaïnisation  aurait  pu  tout  au  moins  bénéficier  des  contre-indications 
de  l’anesthésie  générale. 

A  la  fin  de  ce  travail,  l’auteur  montre  que  l’anesthésie  rachidienne  deviendra 
sans  dangers  le  jour  où  on  aura  un  anesthésique  qui  puisse  être  injecté  sans 
inconvénients  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Il  annonce  la  publication 
d’une  série  de  travaux  intéressants  sur  cet  anesthésique  idéal,  capable  de  lutter 
avec  l’anesthésie  générale  dans  un  grand  nombre  de  cas  et  qui  lui  parait  devoir 
être  la  novocaïne.  A.  Gausser. 

-435)  L’Anesthésie  lombaire  avec  la  Novocaïne  en  chirurgie  abdomi¬ 
nale,  par  E.  Fougue  et  Riche.  Montpellier  médical,  t.  XXXIII,  p.  409,  29  oc¬ 
tobre  1911 . 

Les  auteurs  ont  rapporté  à  l’Académie  de  Médecine  les  résultats  de  leur 
pratique  de  l’anesthésie  lombaire  à  la  novocaïne.  Leur  statistique  personnelle 
compi’end  400  observations,  parmi  lesquelles  140  ont  trait  à  des  opérations 
abdominales.  Deux  faits  leur  paraissent  nettement  établis  :  il  est  possible  de 
pratiquer  toutes  les  interventions  abdominales  même  les  plus  complexes  sous 
l’anesthésie  lombaire  à  la  novocaïne;  en  second  lieu,  dans  la  pratique  de  la 
chirurgie  abdominale,  l’anesthésie  lombaire  à  la  novocaïne  est  supérieure  à  la 
narcose  par  inhalation.  A.  Gausser. 
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43G)  Contribution  clinique  à  l’Anesthésie  lombaire,  par  G.  Solaro. 
La  Clinicu  ckirurgica,  31  janvier  4911.  BoUetlino  delle  Cliniche,  avril  1911, 
p.  ISO. 

L’expérience  de  l’auteur  porte  sur  3  200  anesthésies  et  le  mélange  stovaïne- 
novocaine-strjchnine  qu’il  emploie  lui  donne  des  résultats  aussi  satisfaisants 
que  possible;  la  rachianesthésie,  qu’il  accueillit  d’abord  avec  réserve  et  comme 
une  méthode  d’exception,  est  maintenant  employée  par  lui  comme  méthode 
d’usage  courant  pour  toutes  les  opérations  sur  les  parties  du  corps  situées  au- 
dessous  du  diaphragme.  F-  Deleni. 

437)  Action  des  courants  de  haute  fréquence  appliqués  sur  la  chaise 
longue  condensatrice  dans  le  Goitre  exophtalmique,  par  Zimmehn  et 
lioiiüET.  Coiiimuiiication  au  Coiiyrès  de  i Association  française  pour  l'avancement  des 
Sciences,  Dijon,  1911. 

Les  auteurs  relatent  5  observations  de  maladies  de  Basedow  qui  ont  été 
traitées  par  les  courants  de  haute  fré(|uence  appliqués  en  séances  de  10  à  15  mi¬ 
nutes  sur  la  chaise  longue  condensatrice  avec  une  intensité  de  800  in.  a.  à 
1  ampère.  Les  séances  ont  toujours  été  bien  tolérées.  Elles  semblent  avoir  eu 
un  bon  eiïet  sur  l’insomnie,  l’amyosthésie,  l’anxiété  et  avoir  amené  un  état  de 
sédation  générale  (jue  les  malades  traduisaient  par  un  mieux  être  notable,  mais 
généralement  les  applications  n’ont  pas  apporté  d’améliorations  notables  dans 
les  signes  objectifs  de  la  maladie.  F.  Allard. 

438)  Traitement  du  Goitre  exophtalmique  par  les  Courants  de 
haute  fréquence  appliqués  au  moyen  du  lit  condensateur,  par  Bon- 

NEi'OY.  Communication  au  Congrès  de  l'Association  française  pour  l’avancement  des 
Sciences,  Dijon,  1911. 

L’auteur,  après  une  quinzaine  de  séances  courtes  (10  minutes)  et  faibles  (au- 
dessous  de  400  m.  a.),  a  vu  l’état  général  très  amélioré,  les  pulsations  très  di¬ 
minuées,  l’exophtalmie  aussi,  le  poids  du  corps  s’élever,  l’atténuation  du  trem¬ 
blement  et  la  disparition  des  pulsations  rapides,  le  pouls  un  an  après  était  entre 
80  et  100.  F.  Allard. 

439)  De  l’Utilité  de  l’examen  Électrique  pour  le  Diagnostic  d’une  Pa¬ 
ralysie  Hystérique  simulant  une  Paralysie  organique  périphé¬ 
rique,  par  Guilloz.  Congrès  de  l'Association  française  pour  l'avancement  des 
Sciences,  Dijon,  1911. 

Il  existe  à  la  suite  de  traumatismes  ou  d’opérations  des  paralysies  hystériques 
ou  psycho-traumatiques  localisées  à  un  territoire  nerveux  qui  peuvent  simuler 
une  paralysie  réelle.  L’examen  électrique  permet  le  diagnostic  en  montrant  pour 
le  nerf  et  les  muscles  innervés  par  lui  des  réactions  électriques  normales. 

Guilloz  cite  un  exemple  de  paralysie  post-opératoire  localisée  sur  le  crural. 
L’auteur,  trouvant  des  réactions  électriques  normales,  fît  une  séance  d’électricité 
à  titre  suggestif  et  le  malade  guérit  subitement  et  complètement. 

F.  Allard. 

440)  Traitement  Électrique  de  certaines  Paralysies  faciales  présen¬ 
tant  la  Réaction  contro-latérale,  par  Guilloz.  Congrès  de  l'Association 
française  pour  l'avancement  des  Sciences,  Dijon,  1911. 

L’auteur  a  utilisé  la  réaction  contro-latérale,  c’est-à-dire  la  contraction  des 
muscles  du  côté  paralysé  en  excitant  les  muscles  symétriques  du  côté  sain.  Dans 
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un  cas  grave  de  paraljsie  faciale  a  frigore  présentant  une  abolition  complète  des 
excitabilités  faradiques. 

Cette  méthode  fut  appliquée  avec  ménagement  afin  d’éviter  la  contracture  et 
combinée  avec  la  friction  galvanique. 

La  face  est  devenue  symétrique,  le  malade  sourit  normalement,  l’affection  ne 
peut  être  soupçonnée  que  dans  le  rire  franc. 

Cependant  il  existe  toujours  une  abolition  de  l’excitabilité  faradique  des 
muscles  et  une  forte  diminution  de  l’excitabilité  galvanique. 

F.  Allard. 

441  )  Contribution  à  l’étude  de  la  Radiothérapie  des  différentes  affec¬ 
tions  de  la  Moelle;  Syringomyélie,  Tabes,  Sclérose  en  plaques, 

par  Larrau.  Congrès  de  l'Association  française  pour  l’avancement  des  Sciences, 

hijon,  1911. 

Les  expériences  de  l’auteur  confirment  les  résultats  satisfaisants  qu’il  a  déjà 
publiés  dans  la  syringomyélie  et  le  tabes;  ces  résultats  paraissent  nuis  dans  la 
sclérose  en  plaques.  Il  est  vrai  que  ces  derniers  malades  n’ont  pas  été  suivis 
pendant  un  temps  assez  long  pour  affirmer  qu’ils  ne  bénéficieront  pas  de  ce 
mode  de  traitement.  F.  Allard. 

442)  Le  Salvarsan  dans  les  maladies  du  Système  Nerveux,  par  Chocq. 

Congrès  de  Psgcliialrie  el  de  Neurologie,  liruges,  1911. 

Crocq  s’élève  contre  l’idée  qui  tend  à  se  répandre  que  le  Salvarsan  serait 
d’un  emploi  dangereux  dans  les  maladies  du  système  nerveux.  Ainsi  exprimée, 
cette  idée  est  fausse  :  à  preuve,  le  fait  que  les  neuro-récidives  de  la  syphilis  par¬ 
ticulièrement  localisées  sur  les  nerfs  crâniens  rétrocèdent  à  la  suite  d’une  admi¬ 
nistration  convenable  de  Salvarsan.  Ce  fait  prouve  du  même  coup  l’origine 
spécifique  de  ces  neuro-récidives  elles-mêmes. 

Utilisé  dans  de  bonnes  conditions  —  c’est-à-dire  au  début  de  l’affection  —  le 
Salvarsan  donne  d’heureux  résultats  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale  (ob¬ 
servations  personnelles).  L’action  du  produit  est  utile  dans  les  lésions  conges¬ 
tives  et  inllammatoires  débutantes;  elle  est  nulle  sur  les  lésions  destructives  et 
dégénératives. 

Posologie  ;  2  à  3  grammes  on  plusieurs  piqûres.  Mode  d’administration  :  en 
neuro-psychiatrie  les  méthodes  hypodermique  et  intramusculaire  paraissent 
suffisantes.  Pacl  Masoin. 

443)  Le  Salvarsan  dans  les  maladies  Mentales,  par  Soukhanokf.  Journal 

de  Neurologie,  Bruxelles,  n"  14,  1911. 

L’auteur  a  expérimenté  le  «  006  »  dans  14  cas,  où  le  Wassermann  était  positif. 
Dans  9  de  ces  cas,  il  s’agissait  de  paralysie  générale  à  des  périodes  variables  de 
la  maladie. 

D’une  façon  générale  :  l’effet  fut  utile;  et  dans  aucun  cas  à  évolution  rapide 
on  n’eut  d’accident  à  déplorer. 

L’impression  d’ensemble  estfavorable  surtout  pour  les  cas  relativement  récents 
et  à  évolution  lente  (formes  démentielles).  Paul  Masoin. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


1  Monoplégie  Brachiale  gauche  limitée  aux  muscles  des  éminences 
thénar,  hypothénar  et  aux  interosseux.  Astéréognosie.  Épilepsie 
jacksonienne,  par  MM.  J.  Uejeuine  et  Michel  Uegnaiu).  (Présentation  du 
malade.) 

Le  malade  que  nous  présentons  à  la  Société  est  atteint  d’une  monoplégie  à 
type  dissocié  fort  rarement  observée. 

Observation.  —  Bom...,  âgé  de  37  ans,  plâtrier,  est  entré  à  la  Saljiétriérc  le  ta  jan¬ 
vier  1912,  présentant  un  certain  degré  d’impotence  de  la  main  gauche  et  se  plaignant 
de  ne  pouvoir  avec  cette  main  reconnaître  un  objet  lorsqu’il  le  clierche  dans  sa  poche. 
On  no  remarque  rien  do  particulier  dans  les  antécédents  du  malade  ;  ses  parents  sont 
morts  très  âgés,  autour  do  lui  personne  ne  présente  de  tares  nerveuses. 

Notre  sujet  lui-même  n'a  jamais  été  souffrant,  on  ne  peut  pas  trouver  chez  lui  trace 
do  tuberculose.  Notons  cependant  qu’il  a  deux  enfants  bacillaires  :  un  garçon  atteint 
d’une  tumeur  blanche  du  genou;  une  fille  très  délicate,  malade  à  chaque  instant. 
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Bon...  est  grand  fumeur,  grand  buveur  de  vin;  il  affirme  n’avoir  jamais  eu  la  sypbili.s 
et,  de  fait,  on  ne  trouve  cliez  lui  aucun  accident  antérieur  qui  puisse  faire  soupçonner  la 
spécificité.  Il  n’y  a  pas  de  leucoplasie  buccale. 

Les  troubles  dont  il  se  plaint  ont  commencé  au  début  de  l’année  1911;  à  cette  époque, 
il  sentait  pendant  quelques  instants,  presque  chaque  jour,  une  sensation  d’engourdisse¬ 
ment  du  médius  de  la  main  gauche,  petit  à  petit  cette  sensation  gagna  les  autres  doigts; 
enfin,  depuis  quatre  ou  cin(i  mois,  à  la  suite  de  grandes  fatigues,  le  malade  a  eu  à 
diverses  reprises  des  attaques  d’épilepsie  Bravais-jacksonienne,  caractérisées  par  une 
série  de  secousses  qui  débutent  dans  les  doigts  de  la  main  gauche,  gagnent  ensuite 
l’avant-bras,  le  bras  et  le  côté  gauche  du  visage  et  la  jambe  sans  perte  de  connaissance 
et  se  généraliser  ni  au  côté  droit. 

Lorscpi’on  examine  la  main  malade,  ou  ne  remarque  aucune  atrophie  visible  :  la  saillie 
des  éminences  tbéuar  et  bypotliénar  est  bien  conservée,  il  n’y  a  pas  de  creux  au  niveau 
des  espaces  inlerosseux. 

Les  réflexes  tendineux  au  membre  supérieur  gauche  sont  nettement  exagérés.  11 
n’existe  pas  de  signe  de  la  pronation. 

Seiisibililé.  —  Jlain  gauche.  Face  palmaire  et  doigts.  Examen  fait  avec  un  pinceau  de 
blaireau.  La  sensibilité  tactile  est  fort  peu  touchée  et  la  dill'érence  avec  la  main  droite 
est  presque  insignifiante  Par  contre,  sur  la  face  dorsale  de  la  main  et  des  doigts,  cette 
sensibilité  est  nettement  diminuée  jusqu’au  niveau  de  l’interligne  métacarpo-phalangien. 
Sur  la  face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts,  le  sens  do  la  localisation  est  assez  altéré  à 
certains  examemi.  C’est  ainsi  que  le  malade  tantôt  ne  fait  erreur  que  d’un  centimètre, 
tantôt  se  trompe  de  doigt  et  croit  (pi’on  le  touche  sur  le  doigt  voisin  de  celui  où  a  porté 
l’attoucliemont.  Loi  scpi’on  lui  dit  de  porter  l'index  de  la  main  saine  (droite)  sur  le  point 
do  la  main  ou  des  doigts  du  côté  gauche  que  l’on  vient  de  toucher,  il  commet  dos  erreur.s 
do  plusieurs  centimètres.  Les  sensibilités  therrniiiues  et  douloureuses  sont  très  peu 
toucliées.  Le  sons  de  la  pression  et  la  sensibilité  osseuse  sont  intacts.  Sur  l’avant-bras  et 
le  bras  tous  les  modes  de  la  sensibilité  sont  normaux. 

DiHcriniiniilioH  Uiclih'.  —  Elle  est  très  accusée  sur  la  face  palmaire  des  doigts  et  la 
paume  do  la  main  gaucho.  Dans  ces  régions  il  faut  écarter  les  pointes  du  compas  de 
Weber  de  4  centimètres  1  2  à  5  centimètres  pour  que  le  malade  accuse  deux  contacts. 
Du  côté  sain  (droit),  le  sens  do  discrimination  tactile  est  normale. 

Sens  des  (lUüudes.  —  Ce  sens  est  notablement  altéré.  Les  yeux  fermés,  le  malade  ne 
peut  indi(]uer  les  difiVrentes  positions  ipie  l’on  im))rime  aux  phalanges  et  aux  doigts  de 
la  main  gaucho.  Il  ne  peut,  les  yeux  fermés,  reproduire  avec  sa  main  droite  les  attitudes 
passives  que  l’on  imprime  aux  doigts  et  à  la  main  du  côté  gauche,  tandis  qu’il  repro¬ 
duit  avec  cette  main  gauche  toutes  les  attitudes  passives  que  l’on  imprime  à  la  main 
saine  (droite),  11  existe  enfin  une  incooi  dination  nette  des  mouvements  de  la  main  droite, 
surtout  les  yeux  étant  fermes.  Ki  on  dit  alors  au  malade  de  toucher  lo  bout  de  son  nez 
avec  son  index  gauche,  il  dépasse  lo  but  de  plusieurs  centimètres  d’un  côté  ou  de 
l’autre, 

Perceplioii  slèeéiiiimtsliiinc.  —  Elle  est  très  altérée.  Si  le  malade,  ayant  les  yeux  for¬ 
més,  on  lui  pince  un  ohiet  dans  la  main  gaucho,  on  voit  qu’il  a  conservé  en  partie  l'iden¬ 
tification  pi'imaire,  mais  (|ue  l’identification  secondaire,  la  notion  de  forme,  a  complète¬ 
ment  disparu.  Une  clef  :  c’est  dur,  lisse.  Est-ce  long?  Je  ne  sais  pas.  Un  morceau  de 
sucre  ;  c’est  rugueux.  Est-ce  long  ou  carré;'  Je  ne  sais  pus.  Depuis  plusieurs  mois,  du 
reste,  le  malade  avait  remarqué  qu’il  no  savait  jamais  s’il  avait  quelques  chose  dans  la 
poche  gauche  de  son  pantalon. 

De  iilns,  lorscpie  l’on  donne  au  sujet  un  objet  à  palper,  on  remarque  qu’il  a  de  la  peine 
à  lo  saisir,  qu’il  le  manie  avec  maladresse  ;  c’est  ([u’en  effet  les  mouvements  d’adduction 
du  jiouce,  d’opposition  du  pouce  et  du  petit  doigt  sont  très  afl’uihlis,  et  on  voit  qu’il 
existe  une  paralysie  des  muscles  des  éminences  tbénar  et  bypotbénar;  de  même  si  l’on 
ordonne  au  malade  d’écarter  les  doigts  ou  de  les  maintenir  fermés,  d’étendre  ou  de  flé¬ 
chir  les  deux  premières  phalanges,  et  (pjc  l’on  examine  la  force  musculaire  dos  inter- 
«ssenx,  on  s’aperçoit  qu’eux  aussi  sont  nettement  jiaralysés  et  n’opjjosent  qu’une  faible 
résistance.  Dans  aucun  de  ces  muscles,  on  ne  trouve  de  troubles  des  réactions  élec- 

A  part  cela,  tous  les  autres  muscles  du  membre  supérieur,  à  l’avant-bras  et  au  bras, 
sont  absolument  indemnes  et  ont  conservé  leur  force  musculaire  normale, 

A  la  face,  il  existe  peut-être  un  certain  degré  de  parésie  du  facial  inférieur  gauche, 
mais  la  chose  n’est  pas  certaine. 

Au  membre  inférieur,  les  réflexes  rotuliens  et  acliilléens  sont  nettement  plus  forts  à. 
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gauche;  il  n’existe  aucun  autre  trouble.  Le  réflexe  cutané  plantaire  n’existe  pour  aucun 
des  deux  pieds.  11  n’y  a  pas  de  signe  d’Argyll  Robertson. 

La  ponction  lombaire  n’a  pas  révélé  d’iiypertonsion  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ce 
liquide  est  clair,  l’albumino  est  pou  augmentée;  il  contient  huit  lymphocytes  par  milli¬ 
mètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotle,  ce  qui  indique  une  lymphocytose  légère. 

Dans  le  cas  actuel,  le  diagnostic  ne  saurait  souffrir  aucune  espèce  de  doute  sur 
la  nature  organique  de  la  lésion  causale.  Les  convulsions  partielles  débutant 
par  les  doigts  de  la  main  gauche  pour  gagner  ensuite  le  bras,  la  face  et  la 
jambe,  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  suffisamment 
démonstratives  pour  affirmer  l’existence  d’une  lésion  de  méningo-encéphalite 
localisée  de  la  corticalité  motrice  et  sensitive  de  l’hémisphère  droit. 

Deux  faits  méritent  ici  de  retenir  l’attention  :  1“  la  limitation  exclusive  de  la 
paralysie  aux  muscles  thénar,  hypothénar  et  interosseux.  Il  est  extrêmement 
rare  d’observer  une  monoplégie  brachiale  aussi  dissociée  et  le  cas  de  ce  malade 
est  à  rapprocher  des  monoplégies  dissociées  obtenues  expérimentalement  par 
Grünbaum  et  Sherrington  sur  les  singes  anthropoïdes;  2"  l’astéréognosie  absolue 
conditionnée  ici  non  par  des  troubles  marqués  de  la  sensibilité  tactile  —  cette 
dernière  est  à  peine  touchée  —  mais  par  une  altération  considérable  du  sens 
de  discrimination  taclile  —  écartement  considérable  des  cercles  de  Weber  — 
et  par  une  altération  marquée  du  sens  des  attitudes  segmentaires. 

D.  Paralysie  funiculaire  supérieure  du  Plexus  Brachial  par  section 

traumatique.  Opportunité  d’une  suture  nerveuse,  par  MM.  Sicahd  et 

Descomps,  (Présentation  de  la  malade.) 

Nous  vous  présentons  une  jeune  femme  de  33  ans  qui,  le  15  décembre  1911, 
au  cours  d’une  chute,  fut  blessée  par  un  tesson  tranchant  de  bouteille.  Celui-ci 
pénétra  dans  la  profondeur  de  la  région  interne  sus-claviculaire  gauche.  La 
plaie  fut  suturée  superficiellement,  sans  ligature  ni  suture  profonde. 

Or,  immédiatement  après  l’accident  survint  une  paralysie  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche  et  cette  paralysie  revêt  aujourd’hui,  six  semaines  après  le  trauma- 
lisme,  des  caractères  cliniques  d’une  telle  pureté  qu’elle  nous  permet  d’affirmer 
Une  section  des  V"  et  VI"  nerfs  funiculaires  (1)  du  plexus  brachial. 

On  note,  en  effet,  une  atrophie  de  la  ceinture  scapulo-humérale  avec  atrophie 
associée  des  muscles  du  bras,  tandis  que  ceux  de  l’avant-bras  et  de  la  main 
Conservent  leur  saillie  normale. 

L’examen  des  réactions  électriques  montre  qu’il  existe  une  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  complète  dans  les  muscles  sus-épineux,  sous-épineux,  deltoïde, 
biceps,  coraco-brachial,  brachial  antérieur,  long  supinateur;  incomplète  dans  le 
domaine  de  l’angulaire,  du  rhomboïde,  du  triceps. 

Le  réflexe  olécranien  est  conservé,  ainsi  que  les  réflexes  ostéo-tendineux  du 
poignet.  Ce  réflexe  du  radius  présente  une  ébauche  d’inversion. 

Les  troubles  anesthésiques  de  la  sensibilité  s’étendent  sur  l’épaule  en  avant 
et  légèrement  en  arrière  (branches  sus-claviculaire  et  sus-acromiale  sectionnées 
du  plexus  cervical  superficiel)  gagnant  la  région  externe  du  bras  dans  sa  partie 

(1)  Nous  entendons  par  »  nerf  funiculaire  »,  en  général,  cette  portion  des  cordons  ner¬ 
veux  d’un  plexus  qui  s’étend  du  ganglion  rachidien  jusqu’à  la  première  collatérale  ner¬ 
veuse  sur  une  étendue  d’un  à  deux  centimètres  environ.  Le  nerf  funiculaire  correspond 
*_la  racine  extra-dure-mérienne  du  plexus.  Cette  dénomination  do  «  funiculaire  »  permet 
d’éviter  la  confusion  synonymique  entre  la  racine  du  plexus  intra-dure-mérien  et  sa 
racine  extra-dure-mérienne. 
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supérieure  en  forme  de  vaste  triangle  (nerf  circondexe),  cndti  se  localisent  en 
une  étroite  bande  longitudinale  de  4  à  5  centimètres  de  largeur  le  long  de 
1  avant-bras,  du  poignet  et  de  la  main  au  niveau  pouce  (bande  longitudinale 
des  V"  et  VI'  nerfs  funiculaires). 

•Ainsi,  d  après  les  caractères  topographiques  de  la  paralysie  motrice  et  sensi¬ 
tive,  nous  pouvons  affirmer  qu’il  existe  une  section  des  V'  et  Vl-  nerfs  funicu¬ 
laires.  11  s  agit  bien  d’une  paralysie  funiculaire  supérieure  du  plexus  brachial. 

Nous  pensons  qu  une  opération  est  indiquée  dans  ce  cas.  Le  chirurgien  doit 
tenter  le  rapprochement  des  troncs  nerveux  sectionnés  et  les  suturer.  Nous 
espérons  pouvoir  vous  montrer  de  nouveau  cette  malade  améliorée  à  la  suite  de 
cette  intervention  chirurgicale  qui  va  être  pratiquée  incessamment  (1). 

III.  Sciatique  radiculaire  avec  Paralysie  dissociée  des  Muscles 

antéro-externes  de  la  jambe  droite.  Intégrité  dujambier  antérieur. 

Anesthésie  dans  le  territoire  de  S',  par  MM.  .1.  ÜK.rKniNE  et  Michel 

UKCNAiti).  (Présentation  du  matade.) 

Comme  l’a  montré  l’un  de  nous,  la  sciatique  radiculaire  est  très  fré¬ 
quente.  Le  cas  que  nous  présentons  est  particuliérement  intéressant  à  cause 
de  ceitairies  particularités  qu'il  présente  et  surtout  du  fait  de  la  paralysie  des 
muscles  de  la  région  antérieure  de  la  jambe,  le  Jarnbier  antérieur  excepté, 
qui  existe  dans  ce  cas. 

Observation.  —  CIi...  Edouard,  âgé  de  3â  ans,  journalier,  est  entré  à  la  Salpêtrière, 
Je  19  lanvier  1912,  se  plaignant  de  douleur  et  de  faibles.sc  dans  la  jambe  droite. 

On  ne  relève  rien  de  ]ia]'ticulier  dans  ses  antécédents  héréditaires  ;  Cli...  est  issu  d’une 
laniillc  lie.s  nombreuse  dont  beaucoup  de  membres  sont  morts  de  tuberculose;  mais  on 
ne  trouve  chez  lui  aucune  trace  de  cette  affection. 

Il  II  a  jamais  eu  aucune  maladie  antérieure;  il  nie  la  syphilis  et  on  ne  retrouve  pas 
d  antécédents  spécitiques.  Il  allîi'mo  s’ôtre  marié  étant  encore  vierge;  p.as  d’éruption 
cutanée,  pas  de  céphalée,  pas  de  maux  de  gorge.  Notons  cependant  qu’à  l’examen  de  la 
bouche  on  voit  sur  la  joue  di-oite  une  petite  plaque  d’apparence  leucojilasique.  Notre 
malade  est,  en  outre,  un  éthylique  avéré  et  un  assez  fort  fumeur. 

An  inois  de  lévrier  1911,  il  y  a  un  an,  cet  homme  a  déjà  souHcrt  d’une  crise  do  né¬ 
vralgie  seiatiiiue  dans  la  jambe  droite.  Il  se  souvient  fort  bien  qu’à  cotte  époque,  sa 
douleur  déjà  vivo  spontanément  augmentait  à  l’occasion  du  moindre  clfort  et,  en  parti¬ 
culier,  devenait  très  violente  lorsqu’il  toussait  ou  qu’il  éternuait. 

t.ettc  crise  douloureuse  dura  environ  un  mois  ou  six  semaines;  elle  disparut  sans 
traitement  interne,  simplement  à  la  suite  d’applications  de  révulsifs  locaux.  Il  no  subsista 
après  elle  aucune  faiblesse  du  membre,  mais  seulement  une  anesthésie  du  gros  orteil 
dont  nous  rc])arlerons  tout  à  l'heure. 

Le  23  novembre  1911  il  se  pioduisit  une  nouvelle  crise;  celle-ci  fut  beaucoup  plus 
douloureuse  que  la  première,  elle  obligea  le  malade  à  s’aliter:  mais  elle  ne  dura  que 
quarante-huit  heures  ;  après  quoi  tous  les  phénomènes  douloureux  s’atténuèrent,  mais 
il  subsista  un  cerlain  degré  d’impotence  fonctionnelle  de  la  jambe  qui  iiersiste  encore. 

A  l’heure  actuelle,  en  elï'et,  si  l’on  regarde  marcher  le  sujet,  on  voit  que  la  pointe  du 
pied  droit  a  tendance  à  s’incliner  vers  le  sol  et  le  malade  est  gêné  dans  sa  démarche. 
C’est  pour  cela  surtout  qu’il  est  venu  consulter.  Les  phénomènes  douloureux  n’existent 
jiresque  jilus,  cependant  on  observe  encore  très  neltemcnt  le  signe  de  Lasègue  et  on 
provoque  un  réveil  de  la  douleur  parla  pression  du  nerf  sur  les  jioints  de  Valleix. 

L  examen  do  la  motilité  de  la  jambe  révèle  une  paralysie  complète  des  muscles  de  lu 
loge  antéro-exlerne.  L’extenseur  commun  des  orteils,  l’extenseur  propre  du  gros  orteil, 
les  péroniers  latéraux  sont  maigris  et  complètement  paralysés.  Les  orteils  ne  peuvent 
pas  exécuter  le  moindre  mouvement  d’extension  et  le  pied  a  une  tendance  marquée  à 

(t)  Cette  blessée  vient  d’étre  opérée  par  M.  Descomps  dans  le  service  de  M.  Walther. 
Les  V"  et  VI'  troncs  funiculaires  étaient  sectionnés  au  ras  du  trou  de  conjugaison  et  le 
IX'  tronc  demi-sectionné.  Des  sutures  nerveuses  ont  été  faites. 
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se  toufnor  en  varus.  A  l’examen  électrique,  ces  muscles  présentent  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence.  Chose  intéressante,  seul,  le  jambier  antérieur  est  complètement  respecté,  sa 
force  est  parfaitement  conservée,  ses  réactions  électriques  sont  normales. 

A  la  région  postérieure  de  la  jambe,  le  soléaire  et  les  jumeaux  sont  un  peu  amaigris; 
mais  la  force  musculaire  est  bonne  et  les  réactions  électriques  sont  normales. 

A  droite  et  à  gauche,  les  réllexes  rotuliens  sont  égaux  et  normaux.  Le  réflexe 
achilléen  du  côté  droit,  est  conservé,  mais  semble  un  peu  plus  faible  que  du  côté 
gauche. 


De  môme  aux  deux  pieds,  le  riiflcxc  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion.  11  n’existe  pas 
ne  troubles  sphinctériens,  pas  de  signe  d’Argyll. 

L’examen  de  la  sensibilité  révèle  une  zone  d’anesthésie  au  tact  et  à  la  douleur,  qui, 
mnsi  que  nous  l’avons  dit  ])lu3  haut,  existe  depuis  un  an  à  la  suite  de  la  première 
nttaque  de  sciatique.  Cette  anesthésie  occupe  toute  la  face  dorsale  du  gros  orteil  et  re¬ 
monte  sur  le  dos  du  pied  et  la  face  antérieure  do  la  jambe,  pour  so  terminer  en  pointe  à 
peu  prés  à  la  jonction  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen  de  la  jambe.  C’est  dire 
Qu’elle  occupe  à  peu  près  le  territoire  cutané  innervé  à  ce  niveau  par  la  première  racine 
sacrée.  (Voir  p';/.  1 .) 

La  sensibilité  à  la  température,  les  sensibilités  profonde  et  osseuse  sont  indemnes. 

La  ponction  lombaire  a  été  très  difficile  à  pratiquer,  l’aiguille  ayant  sans  doute  beau- 
®oup  (le  peine  à  pénétrer  A  cause  de  l’existence  d’une  plaque  de  méningite;  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  clair,  légèrement  hypertendu,  on  trouve  à  l’examen  une  grosse 
quantité  d’albumine  et  une  forte  lymphocytose. 

En  résumé,  dans  notre  cas  il  s’agit  d’une  sciatique  à  type  radiculaire  d’origine 
vraisemblablement  syphilitique,  ayantentraîné  une  paralysie  des  muscles  antéro- 
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externes  de  la  jambe,  sauf  le  jambier  antérieur,  et  s’accompagnant  de  troubles 
de  la  sensibilité  à  disposition  nettement  radiculaire.  C’est  un  nouveau  cas  à 
ajouter  à  ceux  qui,  au  cours  des  dernières  années,  ont  ôté  présentés  à  la  Société 
par  les  élèves  de  l’un  de  nous. 

M.  SicARD.  —  Je  crois  qu’il  faut  réserver  une  place  à  part  dans  le  groupe 
global  des  «  syndromes  d’algie  sciatique  i  à  la  sciatique  tout  court,  c’est-à-dire 
à  la  sciatique  dite  essentielle,  a  frigore,  arlbriti(iue,  etc. 

Il  en  est  de  la  «  sciatique  »  comme  de  la  «  névralgie  faciale  ».  A  côté  de  la 
forme  essentielle,  il  y  a  des  types  secondaires,  et  il  est  nécessaire  d’isoler  celle- 
là  de  ceux-ci. 

Au  point  de  vue  clinique,  voici  quelques  régies  qui  me  paraissctit  avoir  de  la 
valeur  dans  le  diagnostic  de  la  scialique.  essciitie/le. 

4"  Toute  sciatique  franchement  bilatérale  d’emblée,  n’est  pas  une  sciatique 
essentielle  ; 

2”  Toute  sciati(jue  qui  s’accompagne  d’irradiations  douloureuses  persistantes  au 
niveau  des  organes  gcnito-rectaux  ou  de  troubles  sphinctériens  n’est  pas  une 
sciatique  essentielle; 

Toute  sciatique  qui  s’accompagne  d’irradiations  douloureuses  persistantes 
dans  la  région  abdominale  el  inguinale,  n’est  pas  une  sciatique  essen¬ 
tielle; 

4”  'l’oute  sciatique  qui  s’accompagne  de  gros  troubles  vaso-moteurs,  de  mal 
perforant  plantaire,  ou  d’œdème  de  la  jambe  (en  dehors  de  varices  dûment 
constatées  ou  d’un  état  général  responsable)  n’est  pas  une  sciatique  essen¬ 
tielle; 

5”  Toute  sciatique  qui  s’accompagne  de  paralysie  motrice  ou  de  steppage, 
n’est  pas  une  sciatique  essentielle  ; 

6“  Toute  sciatique  primitive  dans  son  type  scoliotique,  imprime  à  l’architec¬ 
ture  vertébrale  dorso-lombo-sacrée,  une  attitude  de  translation  latérale  telle 
qu’elle  lui  est  tout  à  fait  spéciale.  Cette  attitude  particulière,  scoliotique,  ne  se 
voit  jamais  en  dehors  de  la  sciatique  essentielle  : 

7"  Toute  sciatique  qui  survient  avant  l’ùge  de  douze  à  quinze  ans,  n’est  pas 
une  sciatique  essentielle. 

On  voit  donc  que  nous  ne  considérons  pas,  pour  nous,  du  moins,  l’algie  du 
malade  très  intéressant  que  présente  JI.  Dejerine,  comme  une  algie  de  «  scia¬ 
tique  essentielle  »,  puisque  chez  lui  il  existe  une  [)aralysie  motrice  des  plus 
nettes  des  extenseurs  du  pied. 

L’étiologie  et  la  pathogénie  de  «  la  sciatique  ordinaire  »  doivent  être  égale¬ 
ment  discutées. 

Je  ne  crois  pas  à  son  origine  syphilitique.  11  m’a  été  donné  de  pratiquer  le 
Wassermann  du  sang  dans  plus  de  50  cas  de  sciatique  essentielle  et  je  ne  l’ai 
y  trouvé  positif  que  chez  deux  malades. 

Le  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  13  cas  ne  s’est  jamais 
montré  positif  non  plus. 

Par  contre,  nous  n’avons  guère  de  protocoles  d’autopsie  pour  éclairer  notre 
religion  pathogénique. 

Je  crois  devoir,  à  ce  propos,  rappeler  les  faits  suivants  et  les  considérations 
qui  m’ont  paru  pouvoir  en  être  déduites  : 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie,  l’an  dernier,  d’un  homme  âgé 
de  56  ans,  souffrant  depuis  deux  semaines  d’une  sciatique  primitive  aiguë,  et 
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qui  rapidement,  au  cours  de  son  algie,  succomba  en  deux  jours  à  une  broncho- 
pneumonie  grippale. 

A  l’autopsie,  le  tronc  du  nerf  était  nettement  infiltré  au  niveau  de  la  grande 
échancrure  sciatique  avec  apparence  œdémateuse  gélatineuse,  cette  infiltration 
remontant  au  niveau  des  branches  supérieures  du  plexus  et  se  prolongeant  jus¬ 
qu’au  niveau  des  trous  de  conjugaison,  principalement  des  trous  de  la  V*'  paire 
lombaire  et  de  la  1"'  sacrée.  Les  racines  intraméningées  apparaissaient  nor¬ 
males.  Elles  l’étaient  également  microscopiquement.  Le  tronc  du  sciati(|ue,  his¬ 
tologiquement,  présentaitiin  périnévre  très  épaissi,  et  l’on  notait  une  distension 
du  tissu  péri-fasciculaire.  Les  vaisseaux  étaient  légèrement  dilatés,  mais  sans 
réaction  des  parois.  Ces  constatations  anatomiques  sont  à  rapprocher  de  celles 
faites  dans  un  cas  de  sciatique  tronculaire  par  M.  Thomas. 

D’après  l’observation  clinique  et  les  (juelques  relations  autopsiques,  il  est 
■  permis  d’esquisser,  nous  scmhle-t-il,  une  palliogénie  de  la  sciatique  t  primi¬ 
tive  ».  Quoiqu’il  s’agisse  ici  d’une  léponse  orale,  on  me  permettra,  pour 
mieux  préciser  ma  pensée,  de  reproduire  quelques  lignes  d’un  travail  paru  à  ce 
sujet.  {Jounial  de  Médecine  de  Paris,  octobre  1911.) 

1  Dans  ces  dernières  années,  disions-nous,  sous  l’impulsion  féconde  des  tra¬ 
vaux  de  M.  Dejerine  et  de  ses  élèves  (Thomas,  Camus,  Baudouin,  Sézarj,  etc., 
on  a  réservé  une  large  part  à  la  pathologie  des  racines  (rliizopathies)  dans  la 
genèse  des  syndromes  algiques. 

•  Les  réactions  radiculaires  ont  été  maintes  fois  rendues  responsables  de  Talgie 
sciatique.  MM.  Lerlat-Jacob  et  Saharéanu  se  sont  également  faits  les  défenseurs 
«  des  sciatiques  radiculaires  ». 

«  Sans  doule,  la  lésion  pathogénique  de  la  sciatique  est  le  plus  souvent  haut 
placée.  La  participation  du  plexus  lombaire,  la  contracture  des  masses  muscu¬ 
laires  para-vertébrales,  la  scoliose  possible,  le  retentissement  abdominal  passa¬ 
ger,  tous  ces  faits  prouvent  surabondamment  cette  topographie  lésionnelle  haut 
située.  Mais  nous  ne  pensons  pas  que  la  racine  soit  directement  en  cause,  tout 
au  mois  au  sens  que  les  auteurs  attribuent  à  ce  terme,  c’est-à-dire  à  la  portion 
radiculaire  intraméningée.  Or,  il  est  un  segment  nerveux  que  Ton  n’a  pas  jus¬ 
qu’ici  suffisamment  étudié  et  qui  s’étend  immédiatement  sous-jacent  à  la  racine, 
entre  le  ganglion  et  le  plexus,  s’insinuant  par  conséquent  en  un  trajet  entière¬ 
ment  extraméningé  et  mesurant  pour  certaines  régions  2  à  3  centimètres.  C’est 
cette  région  que  Ton  a  appelé  racine  de  plexus.  Pour  éviter  toute  confusion 
entre  ces  synonymies  d’assonance  —  racines  médullaires  et  racines  de  plexus 
—  (les  plexus  émanant,  du  reste  des  unes  et  des  autres),  il  nous  semble  tout  à 
fait  rationnel  de  désigner  à  part  ce  segment  nerveux.  On  pourrait  lui  appliquer 
le  nom  de  «  funiculus  »  (de  [unis,  corde,  funiculus,  cordon),  faisant  ainsi 
revivre  une  appellation  mal  limitée  par  les  anciens  auteurs.  11  suffirait  de  spéci¬ 
fier  aujourd’hui  la  portée  stricte  de  ce  terme  (voir  schéma).  La  funiculite  serait 
la  réaction  morbide  du  tronc  funiculaire.  , 

«  Eh  bien,  il  nous  semble  que  cette  portion  nerveuse  est  le  plus  souvent  res¬ 
ponsable  de  Talgie  sciatique.  La  sciatique  serait  une  funiculite  des  troncs  funi¬ 
culaires  droits  ou  gauches  des  V'  lombaire,  1™  sacrée  et  IT  sacrée.  » 

On  peut  se  baser,  pour  étayer  cette  pathogénie,  sur  les  arguments  suivants  ; 

A.  —  D'ordre  anatomique.  —  Le  V'  tronc  funiculaire  lombaire  répond  au  trou 
(le  conjugaison  lombo-sacré,  incessamment  soumis  au  pivotement  vertébral 
inférieur,  cheminant  ensuite  au-devant  même  de  l’articulation  sacro-iliaque  et 
plongeant  enfin  dans  le  petit  bassin.  De  plus,  les  deux  premières  gouttières 
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antérieures  sacrées  (homologues  des  trous  de  conjugaison)  sont  profondément 
tunnellisées. 

B.  _  D’ordre  physiologique.  —  Jamais,  au  cours  de  l’algie  sciatique  ordi¬ 

naire,  il  n’y  a  association  algique  du  plexus  honteux  interne;  il  n’existe  ni 
irradiations  génitales,  ni  irradiations  anales.  Or,  si  les  racines  intraméningées 
étaient  en  cause,  cette  scission  physiologique  entre  les  deux  plexus  sciatiques 
proprement  dits  et  honteux  serait  loin  d’être  la  régie.  Anatomiquement  et  phy¬ 
siologiquement,  nous  savons,  au  contraire,  que  dés  leur  sortie  vertébrale,  les 
troncs  funiculaires  du  plexus  sacré  s’agencent,  se  groupent  en  deux  systèmes,  le 
système  supérieur  (ou  sciatique  proprement  dit)  formé  par  le  V»  lombaire,  la 
I"  sacré  et  le  Ih  sacré,  et  le  système  inférieur  (ou  plexus  honteux)  formé  par 
le  111*  sacré  et  le  IV"  sacré.  Soulié  dans  Charpy  décrit  même  ces  deux  plexus 
séparément. 

G.  _  D'oritre  biologique.  —  Si  l’algie  sciatique  était  fonction  de  réaction 

radiculaire  intraméningée,  on  retrouverait  au  moins  de  temps  a  autre,  une 
certaine  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  Or,  dans  ces  trois  der¬ 
nières  années,  nous  avons  soumis  systématiquement  avec  nos  internes, MM.  Foix, 
Marcel  Uloch  et  Gutmann,  tous  nos  cas  de  sciatique  (37  cas  de  sciatique  vul¬ 
gaire,  suffisamment  sévères  pour  nécessiter  l’hospitalisation  des  malades),  à 
l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien,  ha  recherche  cellulaire  a  toujours  été 
négative,  par  contre,  dans  les  algies  très  intenses,  à  la  première  ponction  lom¬ 
baire,  avant  toute  injection  épidurale  (car  les  injections  épidurales  modifient  cer¬ 
taines  qualités  chimiques  et  même  cytologiques  du  liquide  céphalo-rachidien), 
nous  avons  parfois  trouvé  une  proportion  légèremint  plus  grande  d’albumine 
rachidienne.  Et  l’on  sait,  comme  nous  l’avions  montré  avec  M.  Foix,  que  les 
compressions  épidurales  et  des  trous  de  conjugaison,  en  créant  des  modifica¬ 
tions  de  pression  entre  les  voies  vasculaires  intra  et  extraméningées  augmentent 
plus  ou  moins  suivant  l’intensité  de  la  compression,  la  teneur  en  albumine  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Également,  dans  la  sciatique  vulgaire,  la  palpation  par  la  pression  anté¬ 
rieure  et  surtout  postérieure  latérale  de  la  V"  vertèbre  lombaire,  la  pression  du 
tronc  au  niveau  de  la  grande  échancrure,  etc.,  déterminent  un  réveil  aigu  de  la 
douleur.  Ce  réveil  ne  saurait  être  aussi  nettement  provoqué  dans  les  radiculites 
du  zona  sacré  ou  du  tabes. 

Enfin  la  scoliose  si  spéciale  de  la  sciatique,  celte  attitude  de  translation  laté¬ 
ralisée  tout  d’une  pièce  pour  ainsi  dire  du  thorax  sur  le  bassin,  qui  n’appartient 
qu'à  la  sciatique  vulgaire,  nous  parait  être  le  témoin  d’une  réaction  funiculaire. 
Dans  le  mal  de  l’otl  (réaction  épidurale  antérieure),  on  ne  voit  jamais  de  tels 
aspects  scoUoliques ;  àixns  le  zona  du  plexus  sacré,  pourtant  si  douloureux,  et 
affection  hémilatéralisée  s’il  en  fut,  à  pathogénie  nettement  radiculaire  intra¬ 
méningée,  on  ne  voit  jamais  non  plus  de  telles  attitudes  scoliotiques. 

Le  réveil  aigu  de  lu  douleur  sous  l’iniluence  de  la  secousse  de  toux,  de  l’éter¬ 
nuement,  signe  que  nous  avons  indiqué  avec  M.  Dejerîne,  n’a  pas  de  valeur 
spécifique,  puisque  le  choc  de  la  masse  intestinale  sur  les  troncs  funiculaires 
peut  être  responsable  de  ce  réveil  paroxystique  aussi  bien  que  le  choc  du  liquide 
céphalo-rachidien  sur  les  racines. 

De  plus,  si  la  sciatique  ordinaire  ne  s’accompagne  pas  de  troubles  moteurs 
nettement  parétiques,  ce  qui  surprend  au  premier  abord  dans  l’hypothèse  d’une 
funiculite  (tronc  mixte),  on  peut  répondre  que  le  trouble  moteur  paralytique  est 
fonction  de  lésion  grave  du  nerf  mixte,  tandis  que  la  douleur  est  la  première 
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réaction  de  ce  nerf  mixte  irrité.  Tout  justement,  chez  le  malade  deM.  Dejerine, 
qui  est  atteint  de  lésion  radiculaire,  la  réaction  morbide  est  pourtant  double, 
sensitive  et  motrice.  Ce  malade  est  un  algique  et  un  paralytique  moteur  de  ses 
extenseurs  du  pied. 

Après  ces  considérations  de  localisation  topographique  pathogénique,  peut- 
être  est-il  moins  intéressant  d’insister  sur  la  répartition  des  troubles  objec¬ 
tifs  de  la  sensibilité  au  cours  de  la  sciatique  vulgaire,  troubles  si  méthodique¬ 
ment  étudiés  par  l’école  de  M.  Dejerine.  Cette  répartition  sur  le  membre 
inférieur  reste  la  même  qu’il  s’agisse  de  réaction  radiculaire  intraméningée  ou 
de  réaction  funiculaire  extraméningée  puisque  ces  deux  segments  nerveux 
sont  situés  en  deçà  du  plexus  sacré.  Le  trouble  sensitif  extériorisé  à  la  péri¬ 
phérie,  aussi  bien  pour  le  segment  radiculaire  que  pour  le  funiculaire,  ne  saurait 
être  différent. 

Il  est  difficile,  du  reste,  hors  des  cas schémaliques  où  les  bandes  longitudinales 
anesthésiques  s’étendent  de  la  région  sus-fessière  jusqu’au  segment  inférieur  du 
pied,  bandes  plus  ou  moins  postérieures  ou  latérales,  d’apprécier  la  répartition 
à  la  périphérie  de  la  sensitivité  de  la  racine  ou  du  nerf.  11  suffit,  en  effet,  de 
faire  l’expérience  suivante  pour  être  fixé  à  cet  égard.  A  un  sujet  atteint  de  scia¬ 
tique,  mais  ne  présentant  aucun  trouble  de  la  sensibilité,  injectons,  dans  un  but 
thérapeutique,  au  niveau  de  la  gouttière  ischio-trochantérienne,  aussi  directe¬ 
ment  que  possible  dans  le  nerf,  3  à  4  centimètres  cubes  d’une  solution  cocaï¬ 
nique  au  1/100®  et  bientôt  après  nous  verrons  se  dessiner  sur  le  membre  infé 
rieur  des  bandes  longitudinales  hypoesthésiques  simulant  d’une  façon  remar¬ 
quable  la  radiculation.  Que  s’est-il  donc  passé?  L’anesthésique  chimique  a 
imbibé  non  le  tronc  nerveux  tout  entier,  à  ce  niveau  très  large,  très  rubanné, 
mais  une  partie  seulement  de  ces  faisceaux,  et  les  tronçons  seuls  ainsi  frappés 
par  la  cocaïne,  se  sont  projetés  à  la  périphérie  en  de  tels  segments  longitudi¬ 
naux.  Or,  ce  que  le  toxique  chimique  a  pu  réaliser,  la  lésion  pathologique  a  pu 
le  créer  sussi. 

A  notre  avis  donc,  dans  la  très  grande  majorité  des  faits,  sinon  dans  la  tota¬ 
lité,  la  sciatique  reconnait  une  'pathogénie  extraméningée,  funiculaire  ou  tron- 
culaire.  Tantôt,  et  c’est  la  règle  quand  il  y  a  association  de  contracture  lom¬ 
baire  et  de  scoliose,  cette  pathogénie  est  funiculaire  (IV®  lombaire,  V®  lombaire, 
h®  sacrée,  II'  sacrée);  parfois,  au  contraire,  elle  est  périphérique  (grande 
échancrure  sciatique).  Dans  ce  cas,  il  n’y  a  pas  de  contracture  lombaire,  les 
points  douloureux  sont  nettement  sus-interischio-trochantériens.  Le  tronc 
nerveux  funiculaire  peut  s’étrangler  au  niveau  du  trou  de  conjugaison  comme 
le  tronc  nerveux  sciatique  peut  subir  également  cet  étranglement  au  niveau 
de  la  grande  échancrure  et  de  ses  ligaments.  Mais  quel  est  le  primum  movens 
de  ces  attriljutions  ?  On  pourrait  invoquer  la  compression  des  faisceaux  nerveux 
par  une  réaction  inflammatoire  de  voisinage  (arthrite  du  trou  de  conjugaison, 
péri-myosite,  péri-cellulite  voisine  du  trou  de  conjugaison  ou  de  la  grande 
échancrure),  réaction  due  au  froid?  au  rhumatisme?  aux  intoxications?  Le 
doute  étiologique  ne  peut  que  subsister  actuellement  à  cet  égard  et,  comme 
le  demande  avec  tant  de  raison  M.  Dejerine,  il  faudra  s’adresser,  pour  répondre 
en  toute  certitude,  à  des  contrôles  anatomo-pathologiques  plus  nombreux. 

M.  Dejerine.  —  Depuis  près  de  douze  ans  que  j’ai  commencé  l’étude  des 
radiculites,  j’ai  été  frappé,  dès  le  début,  de  la  très  grande  fréquence  des  troubles 
de  la  sensibilité  à  topographie  radiculaire  dans  la  sciatique  et  au  cours  de  ces 
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dix  dernières  années  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  sciatique  d’origine  radi¬ 
culaire  ont  été  présentés  à  la  Société  par  mes  élèves,  Je  considère  la  sciatique 
radiculaire  comme  beaucoup  plus  fréquente  que  la  sciatique  tronculaire  et  j’estime 
que  la  sciatique  radiculaire  relève  le  plus  souvent  de  la  syphilis.  Je  no  saurais 
admettre  l’opinion  de  M.  Sicard  qui  regarde  la  sciatique  radiculaire  comme 
relevant  d’une  compression  s’exerçant  sur  les  troncs  communs  —  nerf  mixte  — 
formés  par  les  racines  antérieures  et  postérieures  des  racines  iiui  constituent 
le  plexus  sacré. 

Pour  moi,  la  lésion  est  intra-dure-mérienne,  ainsique  le  montre,  du  reste,  la 
ponction  lombaire  —  lymphocytose  plus  ou  moins  abondante.  Je  ne  vois  pas,  en 
outre,  comment  avec  son  hypothèse,  M.  Sicard  peut  expliquer  ce  fait  que  la 
partie  sensitive  du  nerf  mixte  soit  seule  lésée  et  que  la  partie  motrice  soit  res¬ 
pectée  Seule  une  lésion  radiculaire  —  plaque  de  méningite  spinale  posté¬ 
rieure  —  peut  expliquer  cette  dissociation.  Je  lui  demanderai  encore  s’il  a 
janxais  vu  dans  un  nerf  mixte  des  membres  —  médian,  radial  ou  cubital  — 
une  lésion  toxique  ou  infectieuse  ou  une  compression  suffisamment  intense 
pour  produire  outre  des  douleurs  sur  le  trajet  du  nerf  et  une  anesthésie  dans  le 
domaine  de  ce  dernier,  s’il  a  jamais  vu  dans  ces  cas,  dis-je,  les  fibres  motrices 
ne  pas  être  atteintes  dans  leur  fonctionnement  et  la  paralysie  ne  jias  accompa¬ 
gner  l’anesthésie  ? 

M.  Sicahd.  —  Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  Dejerinc  et  je  crois  qu’une 
lésion  d’un  nerf  mixte  funiculaire  périphérique,  capable  de  créer  de  Vaneslhésie 
provoque  à  peu  prés  fatalement  une  grosse  perturbation  motrice  concomitante. 

Mais  je  n’ai  jamais  noté  an  cours  des  sciatiques,  auxquelles  j’ai  fait  allusion, 
une  anesthésie  vraie.  11  s’agit  d’hypoesthésie  plus  ou  moins  franche,  mais  non 
d’anesthésie.  J’ai,  pour  ma  part,  rencontré  deux  cas  de  compression  tronculaire 
très  douloureuse  du  sciatique  au  niveau  de  la  grande  échancrure  (abcès  froid  et 
néoplasme).  Chez  ces  deux  algiques  l’bypoesthésie  était  nette  sans  troubles 
moteurs.  Ce  ne  fut  que  tardivement  que  l’anesthésie  apparut,  et  avec  elle  la 
paralysie  motrice. 

D’autre  part,  j’ai  pratiqué  la  ponction  lombaire  chez  un  grand  nombre  de 
sujets  atteints  de  «  sciatique  vulgaire  »  et  je  n’ai  jamais  noté  de  lymphocytose 
rachidienne  (les  malades  étant  ponctionnés  avant  toute  injection  épidurale). 
C’est  une  des  raisons  pour  lesquelles  je  n’aurais  pas  considéré  le  malade  de 
M.  Dejerine  qui  présentait  une  lymphocytose  rachidienne  abondante  comme 
étant  atteint  de  sciatique  ordinaire.  Les  syndromes  sciatiques  sont  très  nom¬ 
breux.  Il  est  intéressant  de  chercher  à  les  reviser  nosologiquement.  Il  y  a  une 
«  sciatique  »  el  des  «  para-scialiques  » . 

M.  ANnKÉ-'fiioMAS.  —  Je  crois,  comme  M.  Dejerine,  que  la  sciatique  d’origine 
radiculaire  est  très  fréquente,  et  en  dehors  des  raisons  que  vient  d’apporter 
M.  Dejerine  en  faveur  de  cette  hypothèse,  je  rappellerai  que  dans  la  sciatique 
les  troubles  moteurs  existent  beaucoup  plus  fréquemment  que  ne  l’indiquent  la 
plupart  des  classiques,  et  qu’ils  ne  sont  pas  répartis  exclusivement  dans  le 
domaine  du  nerf  sciatique.  Si  les  muscles  de  lajambeetde  la  partie  postérieure 
de  la  cuisse  sont  parésiés  et  atrophiés,  il  en  est  presque  toujours  de  même 
le  quadriceps  fémoral  innervé  par  le  nerf  crural,  et  pour  les  muscles  adducteurs 
innervés  par  le  nerf  obturateur.  Cela  peut  s’expliquer  en  partie  par  ce  fait  que 
le  nerf  sciatique,  le  nerf  crural  et  le  nerf  obturateur  ont  au  moins  une  l’acine 
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qui  leur  est  commune,  c’est-à-dire  la  1V“  racine  lombaire;  mais,  en  outre,  la 
proximité  des  origines  radiculaires  de  ces  trois  nerfs  permet  de  comprendre 
pourquoi  elles  sont  simultanément  prises  par  le  processus  qui  engendre  la  scia¬ 
tique.  11  y  a  des  cas  dans  lesquels  le  réflexe  patellaire  est  modifié;  les  douleurs 
sont  assez  souvent  localisées  en  même  temps  dans  le  domaine  du  nerf  crural 
et  du  nerf  sciatique.  Tous  ces  faits  sont  en  faveur  de  l’origine  radiculaire  de 
la  sciati(iue. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l’attention  est  tellement  attirée  par  le 
malade  sur  le  sciatique  qu’on  n’explore  pas  assez  soigneusement  le  crural  et 
l’obturateur. 

Il  y  a  encore  un  fait  particuliérement  intéressant  dans  l’observation  présentée 
par  M.  Dcjerine,  c’est  l’intégrité  du  jambier  antérieur  contrastant  avec  la  para¬ 
lysie  des  autres  muscles  du  groupe  antéro-externe  de  la  jambe.  J’ai  récem¬ 
ment  constaté  le  fait  inverse  dans  deux  cas  de  paralysie  infantile,  le  Jambier 
antérieur  était  très  atrophié,  tandis  que  les  autres  muscles  du  groupe  antéro- 
interne  étaient  épargnés.  Ces  deux  ordres  de  faits  tendent  à  démontrer  que  les 
origines  radiculaires  et  médullaires  du  jambier  antérieur  ne  sont  pas  les  mêmes 
que  celles  des  extenseurs  des  doigts. 

M.  Sicard  vient  de  faire  allusion  aux  scolioses  qui  accompagnent  la  sciatique, 
ot  qui  SC  font,  soit  du  même  côté,  soit  du  côté  opposé.  Je  ne  crois  pas  que  ces 
faits  plaident  plutôt  en  faveur  de  l’hypothèse  qu’il  propose.  Il  serait  intéres¬ 
sant,  dans  ces  cas,  de  faire  un  examen  très  soigneux  des  muscles  de  la  masse 
sacro-lombaire,  et  de  rechercher  leurs  réactions  électriques.  Ces  muscles  sont 
innerves  par  les  branches  postérieures  des  racines  quÉ.  fournissent  les  origines 
du  nerf  sciatique,  de  l’obturateur  et  du  crural;  il  n’y  a  donc  rien  d’étonnant  à 
ce  qu’ils  soient  parésiés  au  cours  des  sciatiques  d’origine  radiculaire. 

En  somme,  M.  Dejerine  et  M.  Sicard  admettent  tous  les  deux  l’origine  radi¬ 
culaire  de  la  sciatique  et  ils  ne  différent  que  sur  la  localisation.  Seules  les 
autopsies  permettront  de  trancher  la  question  d’une  manière  définitive  :  l’ori¬ 
gine  intra-dure-méricnne  parait  très  vraisemblable  pour  les  cas  dans  lesquels 
on  a  constaté  de  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  M.  Sicard  n’a 
pas  encore  fourni  la  preuve  de  l’arthrite  du  trou  de  conjugaison. 

Je  ne  nie  pas  l’existence  de  la  sciatique  tronculaire,  puisque  j’en  ai  rapporté 
un  cas,  dont  l’examen  anatomique  a  été  pratiqué  dans  des  conditions  telles 
qu’il  ne  laisse  subsister  aucun  doute.  Aussi  bien  n’est-ce  pas  sur  l’existence  de 
l’une  ou  de  l’autre  de  ces  deux  sciatiques  que  l’on  discute,  mais  sur  la  fré¬ 
quence  respective  de  l’une  et  de  l’autre.  Depuis  que  M.  Dejerine  a  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  la  sciatique  radiculaire,  celle-ci  me  paraît  plus  fréquente  que  la 
sciatique  tronculaire. 

M.  IIe.mu  Claude.  —  Dans  certaines  sciatiques-névrites  tronculaires  très 
graves  les  troubles  de  sensibilité  objectifs  peuvent  faire  défaut. 

Je  peux  rapporter  à  ce  sujet,  l’observation  anatomo-clinique  d’une  femme  qui 
avait  reçu  naguère  une  injection  d’alcool  dans  le  nerf  sciatique;  j’ignore  dans 
quelles  conditions.  Quand  elle  entra  dans  mon  service  elle  présentait  une 
paralysie  motrice  complète  dans  le  domaine  du  sciatique,  avec  réaction  de 
dégénérescence  et  abolition  du  réflexe  achilléen.  Cette  malade,  qui  succomba 
à  un  ictus  apoplectique,  ne  présentait  aucune  modification  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive.  L’examen  histologique  montra  une  augmentation  de  volume  avec  sclérose 
intense  du  nerf  sur  une  étendue  de  trois  ou  quatre  centimètres,  au  voisinage  de 
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l’échancrure  sciatique.  Les  faisceaux  nerveux  paraissaient  détruits,  mais  sur 
les  préparations  au  Cajal  on  distinguait  encore  une  assez  grande  quantité  de 
cylindraxes  très  lins. 


IV.  Un  cas  de  Lésion  Radiculaire  du  Plexus  lombo-sacré  survenue  à 
la  suite  d’un  Traumatisme,  par  iMM.  Chtiiay  et  (1.  Ccahac. 

Ce  malade,  que  nous  avons  ou  l’occasion  d’observer  dans  le  service  de  notre 
maître,  le  professeur  üebove,  à  l’bOpital  lieaujon,  nous  paraît  intéressant  par 
la  netteté  des  symptômes  qu’il  présente  et  par  l'origine  traumatique  un  peu 
spéciale  de  son  all'ection. 

Obseuvation.  —  Il  s’ii;,dl,  d’un  homme  de  54  ans,  de  constitution  robuste,  exerçant  la 
profession  de  cocher  de  fiacre  et  qui  est  entré  à  l’hôpital  lieaujon  le  2  janvier  1912, 
pour  des  douleurs  irradiant  dans  tout  le  membre  .supérieur  et  pour  de  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  de  la  jambe  et  du  pied  gauches. 

Dans  ses  antéci'dcnts  personnels,  seuls  intéressants  pour  nous,  nous  avons  relevé  • 

1“  Une  crise  de  ihumatismo  aidiculaire  aigu  il  y  a  14  ans; 

2“  Des  excès  éthyliques  incontestables  :  le  malade  avoue  l’alisorption  quotidienne 
d’environ  4  litres  de  viji,  et,  avant  d’être  cocher  de  fiacre,  il  a  tenu  pendant  9  ans  un 
débit  do  boissons. 

11  reconnaît  avoir  en,  en  sa  jeunesse,  une  blennorragie  grave,  mais  affirme  n’avoir 
jamais  présenté  d’accidents  sypliilitiques. 

Il  est  marié  et  père  de  doux  garçons  laen  portants.  Sa  femme,  qui  a  toujours  joui 
d’une  excellonle  santé,  n’a  pas  fait  de  fausse  couclio. 

Hisloire  de  l'alJecHmi  uctnelle.  —  Le  31  décembre  1911,  notre  malade!  glissa  en  descen¬ 
dant  de  son  siège  et  tomba  sur  la  fesse  et  la  hanche  du  côté  gauche.  Il  ressentit  une 
douleur  très  vive  dans  tout  le  membre  inférieur  gauclie,  ne  put  se  relever  seul,  mais, 
avec  l’aide  de  passants,  remonta  sur  son  siège  et  rentra  chez  lui  où  il  resta  deux  jours 
sans  soins.  Mais  les  douleurs  vives  qu’il  ne  cessait  d’éprouver  et  l’impossibilité  où  il 
était  depuis  sa  chute  de  se  servir  de  sa  jambe  gauche,  le  contraignirent  à  entrer  à 
Beaujon  dans  le  service  du  docteur  Bazy  d’où  on  le  fit  passer,  avec  le  diagnostic  de 
sciatique,  dans  celui  du  jirofesseur  Debove,  salle  Sandras. 

Examen  du  malade.  —  Le  membre  inférieur  gauche  est  seul  atteint. 

1*  Les  troubles  de  la  moliUlé  semblent  prédominants.  Le  malade  ne  peut  marcher 
qu’en  s’appuyant  sur  doux  béquilles.  Il  fait  porter  tout  le  poids  de  son  corps  sur  le 
membre  inférieur  droit.  Le  pied  gauche  tombant  en  équinisme,  avec  rotation  et  torsion 
en  dedans,  détermine  un  stoppage  très  net. 

Au  repos,  même  attitude  du  pied  :  la  pointe  est  portée  vers  l’axe  du  corps,  et  la 
plante  tend  à  regarder  en  dedans;  mais  la  voûte  plantaire  est  également  marquée  à 
droite  et  à  gauche. 

Sont  absolument  impossibles  les  mouvements  :  d’extension  des  orteils,  do  flexion  dor¬ 
sale  et  de  rotation  et  torsion  du  pied  en  dehors.  ~ 

Les  mouvements  de  flexion  des  orteils  et  d’extension  plantaire  du  pied  sont,  au  con¬ 
traire,  conservés,  mais  légèrement  affaiblis. 

2»  On  note  do  Valrnphie  musculaire  portant  surtout  sur  les  muscles  de  la  loge  antéro- 
externe  de  la  jambe,  très  légère  sur  les  autres  muscles  de  lajambe  et  même  de  la  cuisse  ’ 
tous  ces  muscles  sont  plus  flasques  que  ceux  du  côté  droit. 

Notons  aussi  do  largos  placards  d’eczéma  variqueux  sur  les  deux  jambes,  avec,  à 
gauche,  un  ulcère  en  voie  do  guérison. 

3"  Hé/lexes.  —  Le  réflexe  rotulien  est  très  nettement  affaibli  à  gauche;  le  réflexe  acjiil- 
léen  est  aboli  de  ce  côté,  et  normal  à  droite.  Le  réflexe  de  Babinski  se  fait  en  flexion 
normale. 

4"  Troubles  de  la  sensibililé.  —  L(!  malade  accuse  des  douleurs  à  maximum  au  niveau 
de  la  fosse  et  irradiations  le  long  de  la  jambe  et  du  pied.  Ces  douleurs,  sourdes  à  l’état 
continu,  présentent  des  exacerbations  très  vives  occasionnées  par  la  marche  ou  le» 
mouvements,  et,  d’une  façon  très  nette,  par  les  efl’orts  do  toux  et  do  défécation. 

A  i’examen  du  membre  inlérieur,  on  note  l’existence  du  signe  de  Lassègue  et  de 
points  douloureux,  peu  nets  du  reste,  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  ;  l’un  d’eux  est 
constant  li  la  partie  supérieure,  au  niveau  de  la  grande  échancrure  sciatique. 
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Plus  importants  sont  les  troubles  de  la  sensibilité  objective  qui  confirment  la  localisa¬ 
tion  radiculaire  de  la  lésion. 

Ils  i)rt'doniinenl,  en  efl'et,  avec  la  plus  grande  netteté,  sur  la  face  antéro-e\terne  et 
postéro-externo  de  la  jambe  remontant  un  peu  au-dessus  du  genou,  et  sur  les  faces  dor¬ 
sale  et  plantaire  du  pied. 

Au  niveau  de  ces  zones  qui  correspondent  aux  territoires  de  I/'  et  S'  on  trouve  : 

rtj  De  l'anesthésie  au  tact  presque  complète,  la  sensibilité  roi)araissant  un  peu  en 
dehors  du  bord  antérieur  du  tibia  en  avant,  de  la  ligne  médiane  de  la  jambe  et  du  cou¬ 
de-pied  on  arriére; 


b)  De  l'hypoestbésie  à  la  piqûre  et  à  la  température,  très  marquée  au  niveau  des 
nièmcs  zones  à  la  jambe,  un  peu  moins  accusée  sur  les  faces  dorsale  et  plantaire  du 
pied  ; 

()  Enfin,  avec  mêmes  localisations,  les  différents  modes  de  la  sensibilité  profonde  : 
notion  des  mouvements  et  des  attitudes  du  pied  et  des  orteils;  parestliésie;  sensi¬ 
bilité  osseuse  au  diapason  sont  très  diminuées. 

De  plus,  à  ces  troubles  sensitifs  prédominant  en  L*  et  S',  se  surajoute  un  léger  degré 
d’bypoeslbésie  aux  différents  modes  de  la  sensibilité,  sur  les  zones  antéro-  et  postéro- 
internes  de  la  jambe  et  au  niveau  de  la  partie  externe  de  la  lace  postérieure  de  la  cuisse 
(territoires  de  L^,  L»  et  L*). 

5”  Les  troubles  des  réactions  électriques,  lecbercliés  par  le  docteur  Bourguignon,  à  la 
Salpétrière,  viennent  encore  confirmer  notre  diagnostic.  Il  y  a  en  effet  : 

A  ta  jambe  gauche  :  1“  D.  R.  totale  dans  les  muscles  antéro-extornes  de  la  jambe.  Le 
jambior  antérieur  est  presque  inexcitablo  (IK  à  20  ma.  pour  le  seuil  à  P  b’  seulement). 

extenseurs  des  orteils  présentent  une  bypoexcitabilité  galvanique  (plus  de  10  ma. 
pour  le  seuil),  lenteur,  inversion  et  hyperexcitabilité  longitudinale;  excitabilité  faradique 
abolie. 

Péroniers  ;  lenteur  et  égalité  polaire  avec  bypoexcitabilité  galvanique  et  hyperexcita¬ 
bilité  longitudinale  ;  excitabilité  faradique  abolie. 
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2»  D.  U.  partielle  dans  les  muscles  jumeaux  :  lenteur  sans  inversion  ;  excitabilité  fara¬ 
dique  des  muscles  simplement  diminuée;  excitabilité  faradique  et  galvanique  des  nerfs 
diminuée  mais  non  abolie. 

Les  autres  muscles  de  la  jambe  et  les  muscles  de  la  cuisse  du  côté  gauche,  ainsi  que 
les  muscles  du  membre  inférieur  droit,  présentent  des  réactions  normales. 

L’examen  comidet  de  notre  malade  no  nous  a  révélé  aucune  autre  lésion.  Nous  n’avons 
trouvé,  en  particulier,  aucun  stigmate  de  syphilis  :  les  réactions  pu])illaircs  sont  nor¬ 
males,  cl  il  n’y  a  pas  trace  de  leucoplasie  buccale. 

il  s’agit  donc  d’un  cas  de  lésion  radiculaire  du  plexus  lombo-sacré  surtout 
marqué  en  L'  et  Sb  I.es  racines  L’  et  L‘  semblent,  elles  aussi,  mais  très 
légèrement,  avoir  été  touchées. 

Le  rôle  du  traumatisme  paraît  indiscutable,  car  le  malade  n’avait  jamais 
souffert  de  sa  jambe  auparavant  et  les  symptômes  sont  api)arus  seulement  et 
immédiatement  après  la  chute.  Mais  le  traumatisme  ayant  porté  sur  la  hanche 
et  la  fesse  gauches,  la  lésion  des  racines  n’a  pu  se  produire  que  par  un  méca¬ 
nisme  indirect  qu’il  est  difficile  de  préciser.  Comme  nous  n’avons  trouvé  aucun 
signe  do  fracture  de  la  colonne  vertébrale  ni  du  bassin,  l’étirement  et  peut-être 
la  déchirure  dos  racines,  soit  lors  de  sa  chute,  soit  au  cours  des  efforts  que  lit 
le  malade  pour  se  relever,  nous  semble  la  seule  hypothèse  plausible. 

Toutefois  nous  avons  relevé,  parmi  les  antécédents  du  malade,  une  crise  de 
rhumalisme  d'une  part,  des  excès  éthyliques  d’autre  part.  Ces  deux  causes,  qui 
ont  une  place  importante  dans  l’étiologie  des  radiculites,  nous  semblent  devoir 
être  retenues  :  peut-être  ont-elles  créé  une  prédisposition  spéciale. 

Enfin  la  sy[diilis,  dont  l’action  semble  prédominante  dans  la  majorité  des  cas 
de  radiculites  et  tout  particuliérement  de  radiculites  lombo-sacrées  qui  ont  été 
rapportés,  nous  paraît  devoir,  pour  notre  malade,  être  définitivement  écartée. 
11  nie  avoir  eu  aucun  accident  syphilitique,  et  nous  n’en  avons  relevé  aucune 
trace.  Malheureusement,  la  ponction  lombaire,  tentée  à  plusieurs  reprises,  n’a 
pu  être  réussie. 

Plusieurs  cas  de  lésion  radiculaire  du  plexus  lombo-sacré  ont  été  déjà  publiés 
tant  dans  la  thèse  de  Camus  (Paris,  1908)  que,  depuis,  à  la  Société  de  Neuro¬ 
logie.  Mais,  dans  aucun  de  ces  cas,  nous  n’avons  retrouvé,  comme  cause  déter¬ 
minante,  l’étirement  ou  l’arrachement  des  racines,  mécanisme  si  fréquent  des 
lésions  radiculaires  du  plexus  brachial. 

C’est  un  des  points  par  lesquels  cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à 
rapporter. 

Syringomyélie  avec  Panaris  analgésiques.  Chéiromégalie,  par 
M.  André-Thomas.  (Présentation  de  malade.) 

Lac...  l’ieii'c,  ùgé  de  26  ans,  est  venu  consulter  au  commencement  du  mois  do  janvier, 
à  Thôpilal  Saint-, losepli,  pour  un  panaris  de  l’index  droit. 

Le  docteur  Mayet,  qui  le  vit  le  premier,  eut  l’attention  attirée  par  l’absence  complèlo 
do  douleurs  spontanées  ou  provoquées  au  niveau  des  parties  malades  et  il  me  pria  de 
bien  vouloir  l’examiner.  I.o  i)anaris  s’était  développé  au  niveau  do  la  II»  et  de  la 
HI»  phalange  ;  un  séquestre  volumineux  étant  en  voie  d’élimination,  il  fallut  ])rocéder, 
il  y  a  quelques  jours,  à  l’amputation  du  doigt. 

Né  à  Saint-Üonin,  dans  le  Puy-de-Dôme,  il  y  est  resté  jusqu’à  l’ago  de  25  ans;  il  vint 
alors  à  Paris  et  se  |)laça  bientôt  chez  un  nourrissour  à  Nanterre  ;  sa  profession  consistait 
à  porter  le  lait  à  domicile. 

Dans  ses  antécédents  on  ne  note  rien  de  particulier.  Son  père  est  âgé  de  68  ans,  bien 
portant;  sa  mère  est  morte  on  quelques  heures,  à  l’àge  de  66  ans,  vraisomblablemen 
d’une  attaque  d’apoplexie.  Ils  eurent  9  enfants,  dont  7  sont  survivants  :  2  sont 
morts  en  bas  âge.  Aucun  membre  de  la  famille  n’est  atteint  d’une  alfection  similaire. 
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Il  neso  rappelle  pas  avoir  fait  do  maladie  grave;  à  plusieurs  reprises,  dès  l'âge  de 
P  ans,  il  a  eu  des  panaris  qui  auraient  été  très  douloureux.  Il  y  a  deux  mois,  après  un 
intervalle  assez  long,  pondant  lequel  ces  accidents  ne  se  sont  pas  renouvelés  un 
pldegmon  se  développa  au  niveau  de  la  I™  phalange  de  l’index  gauche,  sans  aucune 
douleur;  il  porte  encore  la  trace  de  l’incision. 

En  dehors  do  ces  panaris,  dont  l’évolution  est  déjà  très  spéciale,  les  mains  se  font 
remarquer  à  la  fois  par  leur  volume  et  par  leur  déformation.  Elles  sont,  en  elfct  très 
grosses,  et  ectto  hypertrophie  porte  sur  toutes  les  parties,  aussi  bien  sui’  le  squelette 
que  sur  les  partie.s  molles,  comme  le  démontre  la  radiographie. 

Elles  sont  élargies,  épaissies,  les  doigts  sont  gros,  boudinés,  la  peau  y  est  également 
épaissie  et  dure,  et  prosente  sur  la  face  dorsale  une  coloration  violacée.  La  face  palmaire 
est  cornée  et  imgueuso;  les  plis  sont  le  siège  de  crevasses.  Les  articulations  sont  mar¬ 
quées  par  des  durillons  (mains  calleuses).  Les  quatre  derniers  doigts  sont  légèrement 
lléchis  dans  la  paume  do  la  main  et  ne  peuvent  être  redressés  ;  quand  on  essaie  do  les 
etendre  on  sent  une  lorte  résistance  due  à  la  rétraction  do  l’aponévrose  et  des  tendons 
Le  jiouco  est  libre  et  peut  exécuter  tous  les  mouvements. 

Au  contraire,  les  pieds  sont  bien  conformés  et  ne  présentent  rien  d’anormal  si  ce 
n  est  un  degré  assez  marqué  d’hyperkératose  plantaire. 

11  existe,  en  outre,  une  cyphoscoliose  dorsale  à  convexité  tournée  à  gauche  •  tout  le 
cote  di'üU  du  lijorax  paraît  plus  petit  que  le  gauche. 

il  ^  constate  rien  de  particulier  :  d’une  taille  moyenne, 

11  est  plutét  bien  constitue.  La  musculature  est  bien  développée;  nulle  part  on  ne 
découvre  d’atrophie  musculaire. 

An.,:  membres  .supérieurs,  les  réflexes  périostés  du  poignet  et  des  radiaux  sont  abolis. 
Le  rellexe  Iricipital  existe  à  gauebo,  il  est  nul  à  droite. 

L’exploration  de  la  sensibilité  révéle  une  légère  diminution  delà  sensibilité  à  la  piqûre 
et  a  la  température,  par  rapport  a  la  lace  et  au  tronc;  quelquefois  le  froid  est  pris  pour  le 
chaud,  mais  ces  erreurs  sont  plutôt  rares  et  variables  d’un  moment  à  l’autre,  on  ne 
saurait  les  topograidiier. 

Plus  souvent  le  malade  attend  un  certain  temps  avant  de  percevoir  la  sensation  ther- 
nuque.  La  sensibilité  au  contact  ne  parait  pas  altérée  ;  cependant  la  recherche  des  ' 
cercles  de  Weber  n’a  pas  été  faite,  elle  ne  donnerait  pas  grand  résultat  au  niveau  des 
doigts  à  cause  do  la  dureté  de  la  peau. 

Sur  le  tronc,  il  n’existe  pas  do  troubles  très  marqués,  cependant  sur  la  paroi  anlé 
ricure  do  rabdomen,  la  confusion  du  froid  et  du  chaud  est  plus  fréquente  à  droite  et  la 
piqûre  y  est  moins  bien  sentie.  Le  réllexe  cutané  abdominal  existe  à  gauche  il  est  très 
faible  à  droite. 

Aua:  membres  inferieurs,  les  réflexes  patellaires  sont  nettement  exagérés  et  spasmo¬ 
diques.  Los  refloxes  achilleens  sont  normaux.  Le  réflexe  plantaire  à  gauche  se  fait 
souvent  en  extension  (|)ar  frottement  du  bord  interne),  par  conséquent  signe  de  Babinski 
l.e  pincement  du  tendon  d’Achille  donne  du  même  côté  le  signe  de  l’cventail  Pas  dé 
signe  d’Oiipenhcim.  Pas  de  trépidation  épileiito'ide.  Pas  de  troubles  de  la  marche. 

Sur  la  face  anterieure  de  la  cuisse  droite  et  sur  la  jambe  du  môme  côté,  le  froid  est 
souvent  pris  pour  le  chaud.  La  piqûre  est  également  moins  bien  sentie  dans  les  mêmes 
régions  que  sur  le  membre  inférieur  gauche. 

Sur  les  deux  pieds,  lu  froid  et  le  chaud  sont  sentis,  sans  hésitation;  je  n'ai  pas  fait  de 
recherches  fines  sur  l’évaluation  des  dill'érences  thermiques. 

La  sensibilité  tactile  ne  jiarait  pas  altérée. 

Le  frottement  do  la  face  interne  de  la  cuisse  donne  lieu  au  réflexe  crémasiérien  ;  il  est 


plutôt  faible  des  deux  côtés. 
lUservoirs.  —  Dupuis  trois 


i  quatre  a 


h  il  est  obligé  de  pousser  davantage  pour 
uriner  ;  le  jet  est  moins  fort.  (Pas  de  blennorragiu  antérieure.)  Aucun  trouble  génital 
Troubles  vaso-moteurs.—  Le  frottement  du  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  de  la  face 
antérieure  do  la  cuisse  avec  la  pointe  d’une  épingle  est  suivi  d’une  vasodilatation  beau¬ 
coup  plus  rapide  et  plus  maniuée  du  côté  droit  que  du  côté  gauche. 

Il  n’existe  aucune  nodosité  appréciable  |)ar  la  palpation  sur  le  trajet  des  nerfs 
Depuis  quelques  années,  le  malade  se  sent  moins  frileux,  et  davantage  pour  les  mains 
que  pour  lus  pieds. 


Le  diagnostic  de  syringomyéJie  s’appuie  sur  les  panaris  analgésiques,  les 
troubles  de  la  sensibilité,  encore  assez  légers,  mais  indubitables,  l’exagération 
des  réflexes  patellaires  aux  membres  inférieurs,  le  signe  de  Babinski,  la  cjpho- 
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scoliose,  etc.  Mais  les  panaris  analgésiques  et  la  chéiromégalie  absorbent  presque 
à  eux  seuls  la  symptomatologie,  tandis  que  les  troubles  Je  la  sensibilité  sont 
peu  marqués  et  que  l’atrophie  musculaire  des  membres  fait  absolument  défaut. 

C’est  pour  cette  double  raison  que  cette  observation  parait  mériter  de  retenir 
l’attention. 


VI,  Valeur  clinique  de  l’Examen  Chimique  du  Liquide  Céphalo-rachi¬ 
dien.  Syndromes  humoraux  des  diverses  affections,  par  M.  Mes- 
ïiiEZAT  (de  jMontpellier). 

(Cette  communication  sera  ])ubliée  comme  travail  original  dans  un  des  pro¬ 
chains  numéros  de  la  Revue  neurologique.) 


Vil.  Sclérose  en  Plaques  à  forme  Cérébelleuse,  par  MM.  .1.  Dejeui.ne  et 
.),  .lu.MENTiiî,  (Présentation  du  malade.) 

Le  malade  que  nous  présentons  à  la  Société,  le  nommé  R...,  est  un  homme 
de  26  ans  qui  est  actuellement  soigné  dans  le  service  de  la  clinique  pour  des 
troubles  marqués  de  la  marche. 

Il  s’agit  d’un  liomme  vigoureux,  bien  nmsclé,  toujours  bien  portant  jusqu’à  il  y  a 
18  mois,  époque  à  latpielle  semble  remonter  le  début  de  ses  accidents.  11  s’aperçut  en 
effet  à  ce  moment  que  sa  parole  se  troublait  et,  d’après  ce  qu’il  raconte,  elle  semble 
avoir  été  explosive  et  .scandée  ;  peu  après,  il  constatait  de  la  faiblesse  des  jambes  et  il  y 
a  10  mois  environ  un  peu  de  maladresse  des  membres  supérieurs  et  du  tremblement 
surtout  marqué  à  l’occasion  des  mouvements.  Depuis,  l’affection  n’a  fait  (juo  progresser, 
avec  toutefois  atténuation  de  certains  symptômes  tels  que  le  tremblement  intentionnel  et 
les  troubles  de  la  parole  cl,  par  contre,  accentuation  do  certains  autres,  comme  les  trou¬ 
bles  do  la  marche  qui  sont  actuellement  si  prononcés,  qu’ils  l'cndent  ce  malade  presque 
impotent  puisqu’il  ne  peut  faire  que  quelques  pas  quand  on  le  soutient. 

En  recherebant  la  cause  do  ces  troubles,  nous  nous  sommes  rapidement  rendus 
compte  que  la  force  musculaire  de  ce  malade  était  bien  conservée  et  que  par  conséquent 
il  ne  s’agissait  pas  de  phénomènes  paralytiques  ni  même  parétiques.  Il  exécute  facile¬ 
ment  chaque  mouvement  isolé  des  différents  segments  de  ses  membres  et  il  résiste  très 
bien  aux  mouvements  passifs. 

Si  la  force  musculaire  semble  normale,  les  qualités  des  mouvements  sont  toutefois  nette¬ 
ment  troublées  comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  par  l’examen  de  la  station, 
de  la  marche  et  à  l’occasion  de  certaines  épreuves. 

La  station  sans  point  d’appui  est  très  difficile,  elle  ne  peut  se  faire  sans  un  écartement 
très  grand  do  la  base  de  sustentation  et  même  un  jieu  d’écartement  des  bras;  l’immobi¬ 
lité  ne  peut  être  conservée  et  le  tronc  est  continuellement  animé  do  mouvements,  d’os¬ 
cillations  surtout  antéro-postérieures. 

L’occlusion  des  yeux  ne  semble  pas  influencer  l’équilibre  et  n’augmente  pas  l’incerti¬ 
tude  dans  la  station;  il  n’existe  pas  de  signe  de  Romberg. 

La  marche  de  ce  malade  demande  à  être  étudiée  avec  soin.  Au  moment  où  il  veut 
avancer,  on  note  une  asynergie  très  nette  entre  les  différents  mouvements  des  membres 
et  du  tronc,  la  jambe  droite  est  portée  en  avant  sans  que  le  tronc  s’infléchisse  pour 
maintenir  l’équilibre,  il  reste  en  arrière  et  le  malade  tomberait  alors  s’il  n’était  soutenu. 
En  pleine  marclie  (alors  qu’il  est  soutenu),  l’axe  général  du  corps  est  toujours  oblique  en 
bas  et  en  avant;  si  on  corrige  ce  défaut  de  synergie  du  tronc  et  des  membres,  en  se 
mettant  devant  le  malade  et  en  le  tirant  par  les  mains  pour  incliner  son  tronc,  la  marche 
devient  alors  beaucoup  plus  facile. 

Les  oscillations  du  tronc  dont  nous  avons  déjà  parlé  peuvent  être  considérées  égale¬ 
ment  comme  duos  à  l’asyncrgie  et  non  comme  du  tremblement,  car  ce  sont  dos  mouve¬ 
ments  brusques,  irréguliers,  destinés  à  rattraper  l’équilibre  qui  se  trouvait  compromis 
du  fait  de  l’asynergie. 

On  peut  du  reste  mettre  en  évidence  l’asynergie  par  d’autres  épreuves  ;  en  comman¬ 
dant  par  exemple  au  malade  de  se  pencher  en  arrière  ;  il  fléchit  le  tronc  sans  plier  les 
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jambes  sur  les  cuisses  et  là  encore,  l’équilibre  étant  rompu,  il  tomberait  s’il  n’était  retenu. 

Dans  la  marche,  le  malade  porte,  en  outre,  ses  jambes  en  avant  avec  une  brusquerie 
marquée  et  une  amplitude  trop  grande;  les  mouvemenh  sont  démesurés  et  le  pied  retombe 
brusquement  sur  le  sol.  La  dijsiiiélrie  ne  se  constate  pas  seulement  dans  la  marche, 
mais  encore  dans  les  mouvements  isolés,  lor.sque  par  exemple  la  main  étant  tenue  en 
avant  la  face  paln)aire  dirigée  en  haut,  est  brusquement  renversée,  le  mouvement  no  peut 
être  arrêté  à  l’horizontale  et  n’y  revient  que  dans  un  second  temps.  Il  en  est  de  mémo 
lorsque  le  doigt  est  porté  sur  le  nez.  Au.v  membres  inférieurs  ce  manque  de  mesure  est 
également  net,  dans  le  mouvement  du  talon  porté  sur  le  genou  opposé  ou  dans  le  mou¬ 
vement  de  llexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  le  malade  étant  couché  sur  le  dos  ;  dans  ces 
deux  mouvements  le  talon  va  trop  loin,  dépasse  le  genou  et  remonte  sur  la  cuisse  ou 
touche  la  fesse  brusquement  dans  le  second  cas  pour  revenir  ensuite.  Nous  n’insisterons 
pas  sur  les  différentes  épreuves  destinées  à  mettre  en  évidence  la  dysmétrio  comme  celle 
de  la  préhension  du  verre.  Toutes  sont  très  concluantes  chez  ce  malade  et  montrent  une 
prédominance  pour  le  côté  gauche. 

Il  en  est  de  mémo  pour  les  troubles  que  présente  ce  malade  quand  il  cherche  à  exé¬ 
cuter  une  série  de  mouvements  l  apides  et  Vudiaducocinésie,  si  elle  n’est  pas  très  marquée, 
est  toutefois  très  nette  surtout  à  gauche. 

Eulin,  chez  ce  ?nalade  dont  l’équilibre  cinéti(iue  est  si  profondément  troublé,  on  constate 
que  l’équilibre  statique  segmentaire  est  relativement  bien  conservé  ;  il  no  pouvait  se 
tenir  debout  sans  osciller  très  fortement  et  sans  tomber  ;  tandis  que  couché  sur  le  dos, 
il  peut  par  contre  maintenir  ses  jambes  en  Tair  assez  longtemps  sans  oscillations  laté¬ 
rales  avec  seulement  un  léger  Iremblemenl  rythmique  do  la  jambe  droite.  Il  présente 
ce  que  S.  Itabinslii  appelle  la  aüalepsie  cérébelleuse. 

Le  tremblement  chez  ce  malade  est  très  léger  et  n’apparaît  qu’à  l’occasion  de  certains 
mouvements  surtout  s’ils  se  prolongent  et  en  particulier  à  gauche;  c’est  un  tremblement 
menu  et  parfaitement  rythmique. 

Pour  en  finir  avec  l’e.xamon  de  la  motilité  ou  plutôt  du  fonctionnement  des  différents 
muscles,  nous  devons  noter  une  certaine  gêne  dans  l’articulation  des  mots  qui  rend  un 
peu  la  parole  scandée. 

L’examen  des  réflexes  tendineux  montre  qu’aux  membres  inférieurs  ils  sont  très  vifs,  il 
y  a  mémo  une  ébauche  de  trépidation  s])inale  (achilléenne  et  rotulienne).  Au  membre 
supérieur  droit  les  réllexes  olécranien  et  radial  sont  également  forts  ;  à  gauche  la  per¬ 
cussion  du  radius  détermine  presque  uniquement  la  flexion  des  doigts  dans  la  main. 
(Inversion  du  réflexe  du  radius.) 

Les  réflexes  cutanés  abdominaux  et  crémastérien  sont  abolis  des  deux  côtés. 

Le  réfloxe  plantaire  est  d’une  interprétation  difficile,  toutefois  à  gauche  on  obtient  par 
moments  l’extension  du  gros  orteil. 

Les  sensibilités  superficielles  et  profondes  sont  normales. 

Il  n’y  a  pas  d'atrophie  musculaire. 

Il  existe  par  contre  de  légers  troubles  des  tpMuclers,  le  malade  étant  obligé  d’attendre 
un  peu  et  de  pousser  pour  uriner. 

L’examen  des  yeux  n’a  montré  rien  d’anormal  ;  à  certains  jours  il  existe  un  peu  de 
nijslacjmus,  surtout  dans  les  positions  extrêmes. 

Les  examens  auriculaire  et  vestibulaire  sont  restés  négatifs  et  les  réactions  nystag- 
miques  à  la  température,  ainsi  que  le  vertige  voltahiue,  sont  normaux. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’un  malade,  dont  les  troubles  si  accentués 
de  la  station  et  de  ta  marche  sont  presque  uniquement  conditionnés  par  une 
perturbation  des  fonctions  cérébelleuses. 

Nous  notons  toutefois  que  si  sa  démarche  est  avant  tout  celle  d’un  cérébel¬ 
leux,  elle  est  de  plus  un  peu  trépidante  et  la  constatation  de  l’exaltation  des 
réflexes  tendineux,  de  la  trépidation  épileptoïde  et  de  l’extension  de  l’orteil 
gauche  à  certains  moments,  nous  oblige  à  la  considérer  comme  une  démarche 
spasmo-cérébelleuse . 

En  présence  d’un  pareil  ensemble  de  symptômes  :  troubles  cérébelleux 
intenses,  phénomènes  d’irritation  pyramidale  frustes,  légère  atteinte  du  sphinc¬ 
ter  vésical,  nystagmus,  parole  scandée,  nous  sommes  amenés  naturellement  à 
porter  le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques  ;  l’elge  du  sujet,  l’évolution  de  son 
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affection,  si  particulière  avec  ses  rémissions  partielles  vient  encore  à  l’appui  de 
ce  diagnostic. 

Mais  ce  qui  nous  a  conduits  à  présenter  ce  malade  à  la  Société,  c’est  l’impor¬ 
tance  qu’ont  prise  chez  lui  les  troubles  cérébelleux  qui  fait  que  l’on  doit  le  con¬ 
sidérer  comme  atteint  d’une  sclérose  en  plaques  à  forme  cérébelleuse.  Cette  im¬ 
portance  est  telle  que  l’on  aurait  de  la  peine  à  porter  le  diagnostic  de  sclérose 
en  plaques  si  les  phénomènes  d’irritation  pyramidale,  les  troubles  de  la  parole, 
le  njstagmus  (si  peu  marc[ués  et  si  variables  d’un  moment  iil’autre)  n’avaient  pu 
être  constatés. 

Nous  devons  noter  que  dans  ce  syndrome  cérébelleux  si  marqué  il  semble 
surtout  que  ce  soit  l'axynergie  qui  prédomine  chez  ce  malade. 

L’examen  de  l’appareil  vcstiliulaii-e  enfin  avait  la  plus  haute  importance  chez 
ce  malade,  car  la  constatation  des  réactions  labyrinthiques  normales  nous  per¬ 
met  de  dire  que  tous  les  troubles  de  l’équilibre  qu’il  présenle  sont  bien  des  phé¬ 
nomènes  cérébelleux  et  ne  relèvent  pas  d’une  lésion  du  nerf  vestibulairc. 

M.  A.NDitii-TuoMAs.  —  Les  troubles  de  l’équilibration  que  présente  ce  malade 
dépassent  en  intensité  ceux  que  l’on  observe  chez  des  malades  atteints  de 
lésions  [lurement  cérébelleuses,  l’atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse  par  exemple. 
11  n’y  a  pas  lieu  de  s’en  étonner,  puisqu’il  est  atteint  de  sclérose  en  plaques,  et 
que  les  foyers  sont  distribués  non  seulement  dans  le  cervelet  et  les  voies  céré¬ 
belleuses,  mais  sur  les  voies  vestibulaires,  les  libres  pyramidales  et  encore 
d’autres  systèmes  de  fibres  ;  il  en  résulte  d’une  part  que  le  cervelet  n’est  pas 
seul  en  cause,  et  d’autre  part  que  les  suppléances  par  le  labyrinthe  et  le  cerveau, 
et  par  les  autres  organes  qui  jouent  normalement  un  rôle  dans  l’équilibration, 
sont  compromises, 

VIII  Un  cas  de  Paraplégie  Spasmodique  av3c  Inversion  des  Réflexes 

Olécraniens,  par  M.M.  J.  llEJEiuNii  et  (1  IIkuykm.  (Présentation  de  la  ma¬ 
lade.) 

OnsisiwATioN.  —  La  malade  que  nous  persentons  à  la  Soeioté  est  âgée  de  fil  ans  et 
est  passeinentière.  Sa  mère  est  morte  tuberculeuse,  son  père  d’une  affection  indéterminée. 
Trois  frères  sont  bien  portants.  Une  sœur  est  paralysée,  l.a  malade,  réglée  à  16  ans, 
n’a  eu  aucune  maladie  jusqu’au  début  do  l'all'ection  actuelle  ;  elle  nie  toute  syphilis  et 
n’a  [las  ou  de  fausse  couche. 

La  maladie  actuelle  débuta  il  y  a  7  ans  par  une  première  période  do  claudication 
intermittente  de  la  moelle.  Au  cours  d'une  marche,  elle  s'arrêtait  souvent  on  route  à  des 
intervalles  de  plus  en  ])lus  fréquents;  ses  jambes  devenaient  lourdes;  elle  devait  se 
re|ioser  pour  repartir  ensuite. 

üe  tcuqjs  on  temps  ipiohpies  crampe.s  dans  les  jambes,  mais  on  somme  évolution  de 
la  maladie  sans  douleurs  nettes. 

La  paraplégie  progresse  depuis  7  ans  ;  elle  s’accompagne  d'un  léger  tremblement 
do  nalure  émotive,  plus  intense  au  passage  d’une  place  où  la  circulation  est  difficile. 

Actuellement  la  malade  marche  à  pas  Icuts,  courbée  en  deux  et  avec  l’aide  d’une 
canne  ;  elle  traine  les  pieds  sur  lo  sol  ;  su  démarche  est  sjiasmodique  mais  non 
digitigrade. 

Il  y  a  plus  do  spasticité  que  de  paralysie,  la  force  musculaire  est  à  pou  près 
conservée,  et  il  n’y  a  pas  d’atropliio  musculaire.  Los  mouvements  actifs  sont  gênés  par 
la  contracture,  mais  la  résistance  aux  mouvements  passifs  est  bonne.  Les  réflexes 
rotuliens  et  aeliilléens  sont  vifs  des  deux  cotés,  l’bénomèiie  du  pied  et  extension  de 
l’orteil  avec  éventail  des  deux  côtés. 

Aux  niembros  supérieurs  la  force  musculaire  est  assez  bonne;  il  n'y  a  jias  d’atropine 
musculaire.  Les  relloxes  radiaux,  cubitaux  et  des  fléchisseurs  sont  vifs.  Le  réflexe  olé¬ 
cranien  est  inverti  des  deux  côtés. 

l'ar  la  percussion  du  tendon  tricipital  il  n’y  a  pas  de  contraction  du  triceps  et  au  lieu 
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de  l’extension  normale  de  l'avant-bras  sur  le  bras  on  obtient  une  flexion  par  contraction 
du  biceps  et  du  bracliial  antérieur. 

Il  n’y  a  aucun  trouble  moteur  de  la  face  ni  de  la  langue  ;  le  réflexe  massétérin  est 
normal. 

Il  n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité  superficielle  ou  profonde.  Quelques  troubles 
sphinctériens  légers  :  mictions  impérieuses.  Troubles  vaso-moteurs  des  mains  et  des 
pieds  qui  sont  cyanosés. 

Examen  oculaire  :  il  n’y  a  pas  de  paralysie  des  muscles  externes  :  mais  les  pupilles 
sont  en  myosis,  réagissent  très  faiblement  et  très  Icnteiiiont  à  la  lumière,  et  beaucoup 
mieux  à  la  distance  ;  en  somme  signe  d’Argyll  Robertson  presque  complet  (examen  du 
docteur  Clionot). 

Enfin  la  malade  présente  un  goitre  qui  date  de  son  enfance  et  qui  est  animé  do 
battements  dus  au  soulèvement  des  sous-clavières  et  au  déjflacement  des  carotides  qui 
sont  sinueuses  et  dilatées.  La  main  mise  à  plat  sur  le  cœur  perçoit  un  l(''gor 
frémissement;  la  matité  aortique  est  élargie  ;  il  n’existe  à  l’auscultation  ni  souffles  ni 
claquements  exagérés,  mais  les  pouls  radiaux  sont  inégaux  ;  le  gaucho  est  plus  ample 
que  le  droit.  Il  y  a  certitude  d’ectasie  aortique  comme  le  montre  du  reste  la  l'adioscopie. 

La  ])onction  lomhaii'e  donne  un  liquide  clair  hypertendu,  très  albumineux  mais  sans 
lymphocytose  (deux  lymphocytes  par  millimètre  cube  à  la  cellule  do  Nageotte). 

La  réaction  de  Wassermann  est  positive  dans  le  sang,  négative  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

En  résumé,  on  est  en  présence  ici  d’une  paraplégie  spasmodique  par  sclérose 
transversc  syphilitique  sans  réaction  méningée.  Le  cas  serait  banal  si 
la  malade  ne  présentait  pas  une  inversion  du  réflexe  tricipital.  Le  groupe 
radiculaire  dont  dépend  le  triceps  répond  au  VU"  segment  médullaire  cervical,  ce 
qui  permet  la  localisation  à  ce  segment  de  la  limite  supérieure  de  la  lésion 
médullaire.  M.  Souques  a  déjà  présenté  à  la  Société  une  semblable  inversion 
du  réflexe  tricipital.  11  s’agissait  d’un  tabétique  en  même  temps  hémiplégique. 
Cette  inversion  peut  avoir,  croyons-nous,  une  réelle  valeur  de  localisation  dans 
les  cas  de  compression  médullaire. 

M.  He.mu  Cu.vude.  —  J’ai  constaté  tout  récemment  l’existence  d’un  réflexe 
inverse  par  la  percussion  du  tendon  rotulien  chez  une  femme  de  mon  service 
atteinte  de  méningo-myélo-radiculite  syphilitique.  Cette  malade  présente  du 
côté  droit  une  paralysie  complète  du  membre  inférieur,  par  poliomyélile  ou 
polyradiculite,  avec  abolition  des  réflexes  tendineux,  douleur  dans  le  membre 
et  réaction  de  dégénérescence  des  muscles  et  des  nerfs.  A  gauche,  on  observe 
une  paralysie  avec  atrophie  et  réaction  de  dégénérescence  dans  les  muscles 
innervés  par  le  crural;  la  percussion  du  tendon  rotulien  provoque  la  contraction 
des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  dont  la  force  musculaire  est  relativement 
conservée.  A  la  jambe,  les  muscles  sont  également  normaux  et  le  réflexe  achil- 
léen  est  exagéré.  11  existe  donc,  de  ce  côté,  une  lésion  destructive  des  seg¬ 
ments  11,  111,  IV  de  la  moelle  lombaire  ou  des  racines  antérieures;  les  racines 
postérieures  sont  au  contraire  conservées  partiellement  car  il  n’y  a  pas  de 
troubles  de  la  sensibilité,  et  les  segments  inférieurs  de  la  moelle  lombaire  et 
sacrée  (L^,  Si,  S^)  sont  probablement  le  siège  d’une  légère  compression  ou  irri¬ 
tation  expliquant  l’exagération  du  réflexe  achillécn  et  la  diffusion  avec  type 
inverse  du  réflexe  patellaire.  En  effet  le  type  inverse  de  ces  réflexes  tendi¬ 
neux  ne  peut  guère  s’expliquer  que  lorsqu’il  existe,  au-dessous  des  segments 
méningo-radiculaires  détruits,  une  altération  des  segments  médullaires  sous- 
jacents  provoquant  une  exagération  du  tonus  musculaire  par  irritation  ou 
compression  du  faisceau  pyramidal. 
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IX.  Épilepsie  Jacksonienne  traitée  par  le  «  606  »,  par  MM.  Dejeiune,  Ti.nel 
et  Caillé. 

I^a  malade  que  nous  avons  l’iionneur  de  présenter  à  la  Société  nous  paraît 
intéressante  à  deux  points  de  vue.  D'une  part,  elle  présentait  une  forme  assez 
rare  d’épilepsie  jardisonicnne  ;  d’auli-e  part,  cette  épilepsie  jacksonienne,  pro¬ 
voquée  par  une  lésion  méningée  syphilitique,  a  pu  être  très  améliorée  par  l’ar- 
sénohcnzol,  mais  la  malade  a  présenté  au  cours  du  traitement  des  réactions 
intéressantes,  qui  nous  paraissent  susceptibles  d’apporter  linéiques  éclaircis¬ 
sements  il  la  patliogénie  des  accidents  nerveux  du  OOti. 

(UisisiivATioN.  —  Mme  B...,  âgée  de  51  ans,  salle  Charcot,  n"  19. 

La  malade  est  entrée,  le  13  novembre  1911,  à  la  Saliiêli  iére,  pour  de.s  crises  d’épilep¬ 
sie  jai'ksonieime  limitées  au  côté  droit  de  la  l'ace,  et  se  reproduisant  toutes  les  cinq  ou 
dix  minutes. 

Anléci’ili'nlu.  —  Aucune  maladie  dans  l’enfance.  Ictère  à  13  ans.  Mariée  à  27  ans;  a  eu 
trois  enfants,  dont  un  est  mort  à  7  mois  de  diarrhée.  Les  deux  autres  enfants  sont 
vivants  et  bien  portants. 

Elle  a.  eu  ensuite  une  fausse  couche  de  3  mois  (quatrième  grossesse).  Ménopause  il  y 

Les  crises  jaclisoniennes  ont  débuté  il  y  a  quatre  ans,  un  pou  après  la  ménopause. 

La  première  crise  aurait  eu  lieu  le  13  juillet  1907  ;  la  malade  a  senti  brusquement  ([u’elle 
ne  jiouvait  plus  parler;  elle  aurait  eu  ensuite  des  secousses  du  côté  druit  de  la  face, 
puis  elle  a  |ierdu  connaissance  et  elle  est  lombée.  Pendant  la  crise,  elle  a  présenlô  du 
ti  ismus,  avec  morsuri^  de  la  langue,  sans  porte  dos  urines.  Les  mouvements  convulsifs 
n’ont  pas  gagné  le  bras  droit. 

A|)rés  cette  première  crise,  la  malade  a  eu,  à  peu  près  tons  les  jours,  de  petites  crises 
jaclisoniennes,  sans  perte  de  connaissance,  tout  à  fait  analogues  à  celles  iiu’clle  pré- 
senle  actuellement.  Mais  ces  crises  se  sont  progressivement  raiiproeliées;  cite  on  a  eu 
successivement  plusieurs  par  jour,  puis  plusieurs  par  heure, 

Acluollomcnt,  elle  a  des  crises  toutes  les  dix  minutes  environ;  les  crises  sont  toutes 
à  peu  prè-i  semblables;  elles  débutent  [lar  un  tiraillement  de  la  commissure  labiale,  avec 
secousses  successives;  puis  la  contracture  gagne  toute  la  face  et  le  peaucier  du  cou;  les 
paupières  se  ferment  en  battant  convulsivement  et  l’occlusion  des  yeux  est  bilatérale, 
peut-être  seulement  un  peu  moins  énergique  à  gauobe.  La  langue  est  embarrassée,  déviée 
et  recourbée  à  droite. 

Les  convulsions  restent  strictement  limitées  au  côté  droit  do  la  face;  elles  ne  se  pro¬ 
pagent  pas  au  membre  supérieur. 

Pendant  la  crise,  la  malade  ne  se  mord  pas  la  langue;  elle  ne  perd  pas  connaissance, 
bien  qu’un  peu  obnubilée,  mais  elle  ne  peut  pas  parier.  Lorsiiu’on  l’interroge  pendant  la 
crise,  elle  ne  peut  meme  pas  dire  son  nom;  elle  fait  signe  qu’elle  no  peut  pas  parler. 
Lorsque  la  crise  cesse,  au  bout  d’une  minute  ou  d'une  demi-minute  environ,  elle  recom¬ 
mence  à  parler,  mais  la  parole  est  alors  un  peu  embarrassée. 

Deux  crises  seulement  se  sont  accompagnées  de  perte  de  connaissance;  la  première 
crise  jacksonienne,  le  13  juillet  1907.  Une  seconde  fois,  le  1"  novembre  1911,  elle  a  eu 
une  grande  crise  avec  chute,  perte  de  connaissance,  morsure  de  la  langue;  dans  cette 
crise,  le  bras  droit  aurait  été  lui  aussi  atteint  de  contracture  en  flexion;  cette  crise  a  été 
enfin  suivie  de  paralysie  faciale  passagère  et  d’aphasie  motrice  persistant  une  heure 
environ. 

C’est  aussi  depuis  le  mois  do  novembre  1911  que  les  crises  sont  devenues  plus  fré¬ 
quentes. 

Depuis  quelques  jours,  elles  s’accompagneraient  parfois  de  petites  secousses  légères 
dans  la  main  et  le  bras  droits. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  la  malade  se  plaint  de  céphalée  habituelle,  avec  bourdon¬ 
nements  et  sifflements  d’oreille,  sans  vomissements. 

Exumen.  —  On  ne  peut  constater  aucun  trouble  de  la  motilité  ni  de  la  sensibilité  aussi 
bien  du  côté  de  la  face  que  des  membres  du  côté  droit  La  force  musculaire  est  égale 
des  deux  côtés  ;  les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  normaux. 

Cependant  la  malade  présente,  dans  l’intervalle  des  crises,  une  dysarthrie  assez  mar¬ 
quée;  la  parole  est  un  peu  lente  et  embarrassée;  lorsque  la  malade  veut  parler  vite, 
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elle  30  met  à  bredouiller.  Le.s  mouvements  de  la  langue,  dos  lèvres,  du  voile  du  palais 
et  des  cordes  vocales  paraissent  normaux.  Les  réflexes  pupillaires  sont  normaux. 

La  ponction  lombaire  a  montré  une  lymphocytose  moyenne,  de  25  à  30  éléments  par 
millimètre  cube. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  étant 
positive,  il  s’agit  vraisemblablement  d’une  lésion  méningée  syphilitique. 

Trailcinenl.  —  Le  traitement  mercuriel  par  piqûres  de  bi-iodure  amena  une  très 
légère  amélioration,  mais  dut  être  interrompu  au  bout  de  huit  jours,  à  cause  d’une  sto¬ 
matite  très  intense. 

C’est  alors  qu’on  se  décida  à  instituer  le  traitement  par  le  606.  Le  l''  décembre,  on 
lui  lit  administrer  un  lavement  contenant  0  gr.  20  d’arsénobenzol. 

Dès  le  lendemain  apparut  une  réaction  violente  caractérisée  par  des  crises  jackso- 
niennes  subintrantes,  se  répétant  toutes  tes  deux  ou  trois  minutes,  empêchant  complè¬ 
tement  le  sommeil,  gênant  l’alimentation,  entraînant  des  morsures  continuelles  do  la 
langue,  et  s’accompagnant  d’une  dysarthrie  permanente  extrêmement  marquée,  avec 
gêne  considérable  des  mouvements  do  la  langue. 

En  même  temps  il  existait  une  réaction  méningée  intense,  avec  céphalée,  vertiges, 
vomissements  répétés,  raideur  légère  de  la  nuque. 

Cet  état  d’aggravation  manifeste  persista  pendant  15  jours;  puis  les  signes  méningés 
disparurent,  les  crises  s’cspai  èrent  rapidement  et,  au  début  de  janvier  1912,  la  malade 
n’avait  plus  qu’une  crise  tous  les  quatre  ou  cinq  jours. 

Un  second  lavement  do  0  gr.  20  de  606  fut  administré  le  10  janvier,  déterminant  encore 
une  réaction  assez  marquée,  quoique  beaucoup  moins  violente  que  la  première.  La  ma¬ 
lade  présenta  peu  de  gêne  de  la  parole,  quelques  crises  faciales  très  légères,  et  un  trem¬ 
blement  continuel  des  pieds  et  des  mains. 

Cet  état  dura  trois  jours  environ,  puis  tous  ces  symptômes  disparurent  et  la  malade 
n’eut  plus  aucune  crise  jacksonienno. 

Un  troisième  lavement,  adminisiré  le  28  janvier,  n’a  déterminé  qe’un  peu  de  gêne 
momentanée  do  la  parole,  qui  a  persisté  deux  jours  environ. 

Actuellement,  la  malade  se  déclare  complètement  guérie;  cependant,  on  constate  encore 
chez  elle  une  ébauche  de  dysarthrie  légère. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  crises  jacksoniennes  présentées  par  cette 
malade,  bien  que  des  crises  aussi  fréquentes,  se  répétant  toutes  les  dix  ou 
quinze  minutes,  strictement  localisées  à  la  face,  et  ne  s’accompagnant  —  sauf 
deux  fois  —  ni  de  perle  de  connaissance,  ni  de  propagation  au  membre  supé¬ 
rieur,  constituent  une  forme  assez  spéciale  d’épilepsie  jacksonienne. 

Cette  épilepsie  jacksonienne,  liée  très  vraisemblablement  à  une  lésion  méningée 
syphilitique,  a  été  traitée  par  le  60C  administré  à  faibles  doses  sous  forme  de 
lavements. 

Le  premier  lavement  de  0  gr.  20  de  606  a  déterminé  pendant  15  jours  des 
accidents  graves,  avec  exagération  considérable  de  l’intensité  de  la  durée  et  de 
la  répétition  des  crises  jacksoniennes,  et  avec  apparition  de  vertiges,  de 
vomissements  et  de  céphalée  qui  semblent  traduire  une  réaction  méningée  dif¬ 
fuse. 

Puis  au  bout  de  15  jours  ces  symptômes  disparaissent,  et  à  cette  phase  d'exa¬ 
gération  succède  une  période  d’amélioration  très  marquée,  avec  disparition 
presque  complète  des  crises  jacksoniennes. 

Les  mêmes  phénomènes  se  sont  reproduits  à  deux  reprises,  chaque  fois  que 
l’on  administra  un  lavement  de  606,  mais  en  diminuant  progressivement  d’in¬ 
tensité  d’une  façon  remarquable.  On  a  observé  chaque  fois  une  période  d’exagé¬ 
ration  du  trouble,  puis  une  période  de  sédation,  aboutissant  après  le  troisième 
lavement  à  une  guérison  à  peu  près  complète. 

On  peut  se  demander  dans  quelle  mesure  il  faut  rapprocher  ces  accidents 
momentanés  des  faits  de  neurotropisme  signalés  jusqu’à  présent. 

Il  semble  plus  probable  que  ces  accidents  momentanés,  survenant  dès  le  len- 
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(lemaio  du  lavement  médicamenteux,  sont  plutôt  dus  à  la  mise  en  liberté  des 
toxines  résultant  de  la  tréponolyse,  et  provoquant  une  réaction  inflammatoire 
et  congestive  des  méninges. 

11  y  aurait  donc  intérêt,  pour  éviter  des  accidents  trop  graves,  de  ne  donner, 
dans  les  cas  semblables,  que  de  faibles  doses  d’arsénobenzol. 

M.  Pierre  Marie.  —  J’aurai  un  jour  l’occasion  de  pulilier  les  résultats  des 
injections  de  Sakarsan  faites  dans  mon  service  de  la  Salpêtrière,  mais  je  peux 
dès  aujourd’hui  signaler  ce  fait  que  notre  statistique  arrêtée  au  15  janvier  1912 
portait  sur  317  injections  de  Salvarsan  à  des  doses  variant  surtout  entre  20  et 
40  centigrammes  (intraveineuses)  ;  dans  aucun  de  ces  cas  nous  nkvons  eu.  d’acci¬ 
dents  inquiétants,  et  je  considère  pour  ma  part  que  lorsque  l’injection  est  faite 
on  s’entourant  de  toutes  les  précautions,  le  Salvarsan  constitue  un  médicament 
très  remarquable  et  précieux  dans  certains  cas.  11  est  d’un  grand  intérêt  pra¬ 
tique  de  s’efforcer  d’en  fixer  les  indications. 

M.  J.  Liiermiïtk.  —  11  est  fort  [lossible  que  la  voie  d’introduction  de  l’arséno- 
benzol  dans  l'organisme,  joue  un  certain  rôle  relativement  aux  accidents  que 
le  médicament  provoque.  Ainsi  que  je  le  rappelais  récemment,  c’est  surtout 
après  les  injections  intramusculaires  que  l’on  voit  se  développerles  phénomènes 
labyrynthi(|ues  ou  vestibulaires;  pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  dans  les 
injections  rectales?  Sauf  pour  l’injection  intraveineuse,  nous  ne  sommes  pas 
sûrs  (|ue  l’arsénohenzol  n’ait  subi  aucune  modification  chimique  lorsqu’il  arrive 
au  contact  des  éléments  du  système  nerveux  central. 

X.  Syndrome  Agoraphobique  d’origine  vestibulaire, 

par  M.  Ai.erei)  Gaulais. 

Le  malade  que  nous  avons  l’honneur  de  vous  présenter,  M.  J.-L.-D...,  âgé  de 
5G  ans,  est  horloger.  11  s’est  présenté  à  la  consultation  de  M.  le  professeur  Gil¬ 
bert  Ballet  au  mois  de  septembre  1911.  11  y  est  venu  pour  un  syndrome  agora- 
phobique  dont  il  rattache  l’apparition  à  un  traumatisme  crânien.  Nous  l’obser¬ 
vons  depuis  le  mois  de  septembre  1911  et  M.  le  professeur  (iilbert  Ballet  l’a 
présenté  à  son  cours  clinique  du  mercredi. 

1.  Syndrome  ayoraphobique.  —  Très  prolixe,  le  malade  raconte  fort  bien,  lui- 
même,  les  phénomènes  subjectifs  qu’il  éprouve.  Ces  phénomènes  constituent 
un  syndrome  agoraphobique  des  plus  nets. 

«  (.luand  je  sors,  dit-il,  je  marclie  bien  sur  le  trottoir,  mais,  s’il  s’agit  do  traverser 
une  rue,  cela  devient  terrible.  Au  moment  de  traverser,  je  suis  brusquement  pris  par  la 
peur;  même  si  je  ne  vois  pas  de  voitures,  ma  peur  augmente  et  je  no  puis  pas  avancer. 
Je  n’oso  pas  me  hasarder.  Quand  Je  suis  seul,  le  départ  m’est  impossible.  J’attends  qu’il 
y  ait  beaucoup  de  monde  sur  la  cbausséo  et  do  plus  en  jilus,  il  me  semble  qu’il  n’y  a 
pas  assez  de  monde  autour  de  moi  et  dans  la  rue.  Je  me  fais  accompagner  et  je  me 
lance.  Malgré  cola,  mon  anxiété  augmente:  ca  me  paralyse,  j’ai  mal  dans  le  cou  der¬ 
rière  la  nuque,  il  me  passe  un  brouillard  devant  les  yeux,  je  sens  (|ue  ça  me  ferme  les 
yeux  maigri'  mol,  je  ne  peux  pas  les  ouvrir;  je  sens  mes  pieds  cloués,  collés  au  sol,  je 
sens  ma  ligure  qui  s’en  va.  Je  no  sais  comment  expliquer  cela,  il  me  semble  que  je  vais 
tomber,  pai'ulysé,  sous  les  voitures.  Quand,  enfin,  je  suis  arrivé  sur  l’autre  trottoir,  je 
suis  tout  étourdi,  et  pondant  quelques  instants,  je  reste  sur  place  afin  de  me  calmer  et 
de  me  remettre.  L’étendue  de  la  traversée  m'est  indilférentc,  cela  est  plus  fort  que  moi.  » 

Nous  retrouvons,  dans  ce  récit,  tous  les  caractères  essentiels  de  l’obsession  : 
crise  d’anxiété  à  la  base,  représentation  mentale  obsédante  allant  jusqu’à  l’inhi¬ 
bition  motrice,  réaction  terminale.  Mais,  en  dehors  de  la  surdité  bilatérale 
avancée  du  malade,  certains  signes  un  peu  spéciaux  de  la  crise  elle-même,  tels 
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que  les  phénomènes  oculaires,  la  gêne  de  la  nuque,  les  phénomènes  moteurs, 
nous  ont  fait  penser  àl’existence  possible  de  troubles  de  l’appareil  labyrin¬ 
thique. 

L’histoire  du  malade  et  son  examen  minutieux  ont  confirmé  celte  hypothèse. 

II.  Ilisloire  clinique.  —  Le  malade  qui  n’a  pas  une  hérédité  nerveuse  (ses  parents  sont 
morts  âgés  au  tours  d’inl'ections)  est  le  quatrième  enfant  d’une  famille  do  cinq  per¬ 
sonnes.  Ses  frères  et  sœurs  ne  se  signalent  par  rien  d’anormal.  Marié  à  28  ans  il  est  sans 
enfants.  Sa  femme  n’a  pas  eu  de  fausses  couches.  Nous  ne  relevons  dans  les  antécédents 
personnels  du  nialo.de  (|u'uno  forte  grippe  à  l’àgo  de  21  ans. 

Le  début  de  VaffecUon  do  M.  1)...  est  antérieur  d’un  an  au  trauinatisnio  qu’il  accuse. 

En  novembre  1906,  il  commença  à  se  faire  soigner  pour  une  sclérose  tympaniquo 
gauche  et  ce  n’est  que  le  8  avril  1907  qu’il  fut  victime  sur  la  voie  publique  d’un  trauma¬ 
tisme  grave.  Ihojeté  par  un  tramway  à  vapeur  sous  la  roue  d’une  lourde  voiture,  il  eut 
une  fracture  de  l’humérus  gauche  avec  gros  déplacement  et  la  tête  heurta  violemment 
le  sol.  Trois  jours  après  l’accident,  il  rejeta  par  le  nez  deux  caillots  de  sang;  quelques 
jours  plus  tard,  toutes  les  dents  du  maxillaire  supérieur  sont  tombées  siiontanément. 
C’est  alors  qu’il  s’aperçut  de  sa  surdité  aérienne  devenue  subitement  presque  complète. 

Ue  plus,  le  malade,  au  moment  de  l’accident,  fut  frappé  d’un  choc  eiTéhral  assez 
intense  pour  provor|uer  clioz  lui  une  diminution  considérable  de  l’excitabilité  nerveuse 
périphérique  avec  tendance  marquée  à  Tautomalismo  moteur. 

Après  un  séjour  de  cinq  semaines,  à  Tllùtel-Dieu,  M.  D...  sort  le  3  février  1908. 

Le  H  février  1908,  il  se  présente  à  la  clinique  des  sourds-muets  pour  dos  «  symp¬ 
tômes  d’oto-scléroso  tympani(|ue  s’accompagnant  do  vertiges,  marche  hésitante,  agora- 
pholdo,  diminution  de  la  mémoire.  La  transndssion  aérienne  est  très  diminuée  et  la 
transmission  osseuse  est  exagérée  dos  deux  côtés.  L’épreuve  du  diapason  vertex  est  loca¬ 
lisée  à  droite  ». 

Les  lésions  auriculaires  semblent  avoir  été  bien  aggravées  par  le  traumatisme  qui 
marqua  par  ailleurs  le  début  dos  pliénomènes  mentaux. 

Etat  actuel  (décembre  191 1).  —  A.  Si/miitome»  mentaux.  —  La  grande  crise  agoraphobique 
que  nous  avons  décrite  plus  liant  s’accompagne  d’un  cortège  do  symptômes  de  dépres¬ 
sion  sur  lesquels  nous  no  saurions  insister.  Ces  symptômes  accompagnent  habituelle¬ 
ment  tout  état  obsédant  post-traumatique,  'fels  sont  :  la  céphalée  en  casque  qui  date  du 
choc  cérébral  (1907)  ;  la  rachialgie  cervicale  ou  lombaire  ;  l’insomnie  avec  sensation  do 
vide  cérébral;  l’anidéation  ;  il  ne  peut  plus  penser;  l’hyperesthésie  cutanée,  plantaire, 
abdominale,  thoracique  avec  réflexes  cutanés  normaux;  le  dermographisme  ;  enlin,  Tim- 
pressionnabilité  émotive  s’accompagnant  d’érythrose  faciale  paroxystique  et  do  sensa¬ 
tions  subjectives  telles  que  sensations  d’angoisse,  de  dyspnée,  de  constriction  cépha¬ 
lique,  panophohio,  etc.  A  cos  symptômes  d’hyperexcitabilité  générale  s’en  ajoutent 
d’autres  négatifs  :  une  légère  diminution  de  la  mémoire  de  fixation  remarquée  par  le 
malade  et  l’entourage  ;  de  l’aboulie  et  de  la  verbigération  ;  des  associations  d’idées  préci¬ 
pitées  sans  contrôle  et  une  diminution  de  l’inhibition  volontaire.  La  démarche  est  de 
plus  hésitante  ;  le  signe  de  Romberg  est  positif  à  gauebe  dans  l’exercice  à  la  Fournier  ; 
les  réflexes  tendineux  sont  forts  mais  sans  clonus.  Les  pupilles,  d’ailleurs,  réagissent 
fort  bien  à  l’accommodation,  à  la  lumière,  et  le  fond  de  l’œil  est  normal. 

B.  Sijmplomes  auriculaires.  —  Aujourd’hui,  les  symptômes  auriculaires  sont  subjectifs 
et  objectifs.  Le  malade  se  plaint  d’une  surdité  aérienne  qui  n’est  jamais  en  défaut.  Il  a  do 
l’hyperacousie  douloureuse  aux  bruits  forts.  11  se  plaint  de  vertiges  dans  les  mouve¬ 
ments  de  rotation  sur  Ini-môme  où  s’il  passe  brusquement  du  mouvement  au  repos  (en 
descendant  du  métropolitain  par  exemple).  Il  no  vomit  pas,  ne  perd  pas  connaissance. 
En  général  d’aplomb  s’il  est  assis,  il  a  parfois  dans  cette  position  des  sensations  verti¬ 
gineuses.  Couché,  enfin  il  se  sent  quelquefois  «  chaviré,  comme  la  tête  en  bas  ». 

Examen  local  (M.  E.  Meygret).  Surdité  bilatérale  aérienne  pres(iue  complète.  Au 
diapason  de  128  vibrations,  la  perception  aérienne  est  nulle,  la  perception  osseuse  est 
nu  moins  égale  à  celle  d’une  personne  normale  (Rinne  positif).  Le  Weber  semble  laté¬ 
ralisé  à  droite.  Les  deux  tympans  sont  légèrement  enfoncés.  La  membrane  est  d’aspect 
normal,  les  manches  des  deux  marteaux  sont  rouges  et  sont  très  peu  mohih-s  et  celte 
inertie  paraît  témoigner  d’une  ankylosé  des  osselets  intéressant  l’étrier.  Les  épreuves 
caloriq^ues  et  rotatoires  déterminent  nettement  du  nystagmus, 

C.  Etude  du  vertige  voltaïque.  —  Après  nous  être  assurés  par  nous-mêmes  que  le 
réflexe  de  Barany  était  toujours  positif,  nous  avons  à  plusieurs  reprises  étudié  avec 
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M.  Courtade  le  verlif^e  voltaïque  de  ce  malade.  Les  résultats  de  notre  examen  ont  en 
outre  été  conlirniés  par  MM.  Zimincrn  et  Cottenot  à  qui  nous  avons  montré  le  malade. 

Le  22  décembre  J9J 1.  —  t"  Le  malade  assis,  les  yeux  ouverts,  les  pôles  placés  soit 
au-dessus  du  tragus,  soit  à  la  masloïde,  un  courant  galvanique  de  5  milliampères 
l'ait  dévier  très  nettement  la  tète  du  côté  droit  (pôle  la  déviation  s’accompagne  de 
rotation.  Ln  renversant  le  sens  du  courant  (pôle  à  gauche,  i)ôle  —  4  droite),  le  ma¬ 
lade  éprou\  e  une  sensation  vertigineuse  plus  forte  que  celle  qu’il  éprouve  à  peine  du 
côté  diüit,  mais  il  ne  se  produit  ni  mouvenient  d’inclinaison,  ni  lat(';i'opulsion  dans  un 
sens  ou  dans  l’autre. 

2"  Le  malade  dehout,  les  pied.s  réunis  et  les  yeux  fermés,  présente  la  meme  asymétrie 
de  son  verligo  voltaïque  et  a  un  degré  plus  marqué. 

Kn  un  mot  à  cette  date,  la  résistance  est  assez  élevée,  le  verlige  voltaïque  est  anor¬ 
mal,  il  est  nettement  asymétrique  et  plus  sensihle  que  le  réllexu  do  lîarany. 

Le  26  décembre  1911.  — Nous  prélevons  jiar  la  ponclion  lombaire  lü  ccntiméti’es  cubes 
d’un  liquide  clair,  hypertendu  et  dépourvu  de  lyuiphoi-ytose.  Cette  ponction  est  suivie 
d’une  forte  céphalée  en  casqin^  avec  raideur  de  la  nuque  pendant  doux  jours.  Ces  symp¬ 
tômes  disparaissent  le  troisième  Jour. 

Le  29  décembre  191 1.  —  ïr.iis  jours  après  cotte  ponction,  le  vertige  voltaïque  est  nor¬ 
mal  et  s’obtient  facilement  avec  2  milliampères.  (Pôle  -j-  à  droite  —  inclinaison  à  droite  ; 
pôle  -|-  à  gauche,  =:  inclinaison  à  gauche.  L’angle  d’inclinaison  est  de  même  ouverture 
des  doux  côtés.  Uotation  bilatérale  normale.  Nystagmiis  rotatoire  des  deux  côtés  orienté 
vers  le  pôle  négatif.)  Le  réllexo  de  Barany  n’a  pas  varié  en  ce  qui  concerne  le  nystag- 
mus  ;  mais  la  sensation  vertigineuse  subjective  qu’il  provoque  est  moins  pénible 
qu’avant  la  ponction  lombaire. 

Le  8  janvier  1912.  —  Dix  jours  plus  tard,  la  résistance  au  corn  ant  est  de  nouveau  très 
augmentée.  Avec  5  milliampères  nous  n’obtenons  ni  d(;viation,  ni  rotation,  ni  à  gauche, 
ni  à  droite  en  augmentant  progressivement  le  courant.  Du  côté  droit  (pôle  -)-)  un  courant 
de  6  milliampères  provorjue  une  faible  latéropulsion  sans  inclinaison  ni  rotation  latérale 
droite. 

Quant  au  côté  gauche  (pôle  -f),  il  ne  présente  l’inclinaison  et  la  rotation  nette  qu’avec 
un  courant  de  8  à  10  milliampères. 

Le  nystagmus  rotatoire  est  de  nouveau  disparu,  on  ne  l’obtient  pas  même  avec 
12  milliampères. 

Le  vertige  voltaïque  est  donc  de  nouveau  nettement  asymétrique  et  la  résistance  au 
courant  est  considéiablement  augmentée. 

Quant  au  ré/le.ve  de  Baramj,  il  ne  s’est  jias  mudi/ié.  —  A  l’examen  de  l’oreille  gaucho,  le 
nystagmus  se  produit  à  droite  après  une  excitation  de  45  secondes. 

A  l’examen  de  l’oreille  droite,  le  nystagmus  rotatoire  et  gaucho  apparaît  après  une 
minute  15  secondes  d’excitation.  En  prolongeant  l’excitation  calorique  deux  minutes,  on 
note  une  persistance  et  une  exagération  très  nette  du  nystagmus  des  deux  côtés,  après 
la  suppression  du  courant  liquide  excitateur. 

La  sensation  subjective  de  vertige  au  cours  de  (;ette  épreuve  est  beaucoup  plus  faible 
qu’avant  la  ponction  lombaire.  Elle  est  plus  pénible  dans  la  station  assise  que  dans  la 
station  droite  (?). 

Etal  subjectif  actuel  du  malade.  —  Aujourd’hui,  1"  février  1912,  et  depuis  la  ponction 
lomhairo,  notre  malade  se  sent  considérablement  amélioré,  les  vertiges  sont  moins 
pénibles  et  les  crises  d’agoraphobie  moins  fréquentes. 

L’observation  de  ce  cas  nous  a  permis  de  constater  deux  faits  cliniques  inté¬ 
ressants  ;  nous  sommes  en  présence  d’un  grand  agoraphique  porteur  de  lésions 
auriculaires  objectives  que  les  procédés  d’examen  actuellement  en  usage  et,  en 
particulier  l’élude  du  vertige  voltaïque  nous  ont  permis  de  localiser  sur  la  fonc¬ 
tion  vestibulaire.  L’anliylose  de  l’étrier  avec  persistance  de  l’audition  osseuse, 
les  modifications  apportées  à  l’état  du  malade  par  la  ponction  lombaire,  et  leur 
mobilité,  inclinent  à  penser  qu’il  s’agit  là  surtout  de  phénomènes  d’hyperten¬ 
sion  du  liquide  endo-lymphatique. 

D’autre  part,  en  ce  qui  concerne  plus  spécialement  le  vertige  voltaïque,  il 
s’est  montré  plus  sensible  que  le  réflexe  thermique  de  Barany  et  la  soustraction 
de  10  centimètres  cubes  du  liquide  céphalo-rachidien  l’a  ramené  pendant  une 
dizaine  de  jours  à  la  normale. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  les  troubles  de  la  fonction  auditive  non  seulement  entrete¬ 
naient  chez  ce  malade  la  dépression  psychique  consécutive  au  traumatisme, 
mais  ils  déterminaient,  en  quelque  sorte,  la  spécialisation  de  l’idée  obsédante 
et  des  crises  d’angoisse  qui  nous  la  révélaient. 

M.  Gilbert  Ballet.  —  A  propos  du  cas  présenté  par  M.  Gallais,  je  ferai  re¬ 
marquer  qu’assez  souvent  les  auristes  nous  renvoient  des  malades  chez 
lesquels  il  y  a  des  phénomènes  vertigineux,  à  caractères  nets  de  vertige  auricu¬ 
laire,  avec  le  mot  :  rien  à  l’oreille.  C'est  quelquefois  parce  que  l’exploration  n’a 
peut-être  pas  été  complète,  et  qu’on  a  notamment  négligé  la  recherche  dn 
vertige  voltaïque  et  du  Barany.  Je  profite  de  l’occasion  pour  demander  aux 
membres  de  la  Société  s’ils  ont  jamais  observé  le  vertige  gastrique,  j’entends 
le  vrai  vertige  avec  le  caractère  qu’on  attribuait  naguère  au  verligo  a  stomacho  : 
je  le  demande,  car  en  ce  qui  me  concerne,  je  ne  rencontre  jamais  ce  vertige  en 
clinique. 


M.  Pierre  Marie.  —  Je  dois  déclarer  que  je  n’ai  jamais  vu  de  cas  de  ce 
fameux  vertige  stomacal  si  volontiers  diagnostiqué  par  les  générations  médicales 
qui  nous  ont  précédés.  Il  me  parait  évident  que  dans  la  grande  majorité  des 
cas  le  vertige  dit  stomacal  est  en  rapport  direct  avec  un  trouble  auriculaire  et 
que  c’est  de  ce  dernier  qu’il  dépend  réellement. 

11  est  bien  entendu  que  le  vomissement,  par  exemple,  peut  s’accompagner 
un  état  vertigineux,  mais  c’est  là  un  état  transitoire  et  qui  n’a  aucune  ana- 
ugie  avec  l’état  de  grand  vertige  habituel,  et  c’est  à  ce  dernier  seul  que  s’ap¬ 
plique  la  remarque  que  je  viens  de  faire. 


M.  Albert  Charpentier.  —  A  l’appui  de  l’opinion  soutenue  par  M.  Ballet,  je 
erai  remarquer  que  si  l’on  pratique  systématiquement  l’épreuve  calorique  de 
arany  et  1  examen  du  vertige  voltaïque  chez  tous  les  malades  dont  les  malaises 
vertigineux  sont  étiquetés  vertige  neurasthénique,  on  décèle  chez  un  certain 
“ombre  d’entre  eux  un  signe  objectif  d’une  perturbation  vestibulaire.  Je  ne  nie 
thA-  malades-là,  agoraphobes,  longeurs  de  murailles,  se  plaçant  au 

àtreprès  des  sorties...  soient  des  névropathes,  mais  il  n’en  reste  pas  moins 
vrai  que  sur  un  terrain  nerveux  les  troubles  d’anxiété  se  sont  développés  à  la 
aveur  d’une  épine  organique.  J’ajoute  que  beaucoup  de  ces  vertigineux  peuvent 
ce  améliorés  ou  guéris  par  une  ou  plusieurs  ponctions  lombaires,  ainsi  que  l’a 
remontré  M.  Babinski. 


de  Friedreich.  Astasie.  Abolition  des  réflexes  tendi- 
vivacité  des  réflexes  cutanés.  Modifications  du  nystagmus 
a  orique.  Épreuve  de  Barany.  Réaction  de  Wassermann  positive 
ans  le  Sang,  par  M.  André-Thomas.  (Présentation  de  malade.) 

~  Duf...  Roger,  âgé  de  15  ans.  Né  à  terme.  Accouchement  normal.  Pas 
jjPuyxie  à  la  naissance. 

Ses  ^  f  ®  commencé  à  parler  un  peu  plus  tard,  vers  15  ou  16  mois, 

leurs  portants  et  ne  connaissent  aucun  cas  semblable  au  sien  dans 

Inconnu  ®n  *  enfants  dont  2  sont  morts,  l’un  en  nourrice  de  maladie 

j)ang^®’  *  ^nfce  de  convulsions  à  14  mois.  Le  père  n’est  pas  alcoolique, 
hlablfiiw**!  ^lécédents  personnels  on  ne  relève  que  des  «  attaques  de  nerfs  »  (vraisem- 
f^epuis'l’A*^**  convulsions)  à  14  mois  ;  une  chute  sur  la  tête  à  4  ans.  • 

membres  ®  «ns  il  se  plaint  de  petites  douleurs  et  de  tiraillements  dans  les 

inférieurs.  Ces  douleurs  viennent  tout  d’un  coup  et  passent  de  même.  A  partir 
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de  la  même  époque  il  a  commencé  à  présenter  des  troubles  de  la  marche,  qui  se  sont 
progressivement  accentués  ;  il  a  fait  de  nombreuses  chutes. 

MuMBnEs  suriiniEURs.  —  11  existe  un  peu  d’hésitation  dans  les  mouvements.  Pour  se 
placer  sur  le  bout  du  nèz  l’index  dévie  légèrement,  et  le  phénomène  n’augmente  pas  par 
l’occlusion  des  yeux.  Pas  de  dysmétrie  nette  dans  le  renversement  de  la  main,  ni  dans 
la  préhension  d’un  objet  ;  les  mouvemeuls  successifs  de  pronation  et  de  supination  sont 
exécutés  lentement,  sans  arrêt;  quand  il  tient  un  objet  le  bras  tendu,  il  ne  peut  con¬ 
server  l’immobilité  ;  il  se  produit  toujours  quelques  petites  oscillations  do  faible  ampli¬ 
tude,  par  conséquent  astasie  très  nette. 

La  force  musculaire  est  un  peu  diminuée  pour  les  muscles  extenseurs  de  l’avant-bras, 
et  pour  le  triceps  brachial.  De  même  il  existe  de  l’hypotonie  pour  les  muscles  extenseurs, 
on  peut  mettre  la  main  en  llexion  forcée  sur  l’avant-bras.  Abolition  du  réflexe  tricipital, 
du  réflexe  périosté  du  poignet  et  des  radiaux.  Contraction  faible  de  l’abducteur  du  pouce 
par  percussion  du  tendon. 

Stjncinénes  exagérées  ;  la  main  droite  reproduit  les  mouvements  de  la  main  gauche  et 
inversement. 

Sensibilité  normale  (superficielle  et  profonde,  sens  dos  attitudes,  sensibilité  au  diapason). 
Sensibilité  à  la  pression  des  nerfs  plutôt  diminuée. 

Memuiies  infériedrs.  — Mouvements  incertains  (élévation  ou  maintien  du  pied  au-dessus 
du  lit).  Impossibilité  de  garder  l’immobilité  absolue.  11  se  produit  de  petites  oscillations 
non  seulement  dans  la  jambe  qui  s’élève,  mais  dans  la  jambe  qui  est  au  repos.  Placées 
dans  l’attitude  de  la  catalepsie  cérébelleuse,  les  deux  jambes  ne  peuvent  rester  immo¬ 
biles,  et  le  malade  doit  les  laisser  se  reposer  à  cause  des  tiraillements  qu’il  éprouve.  Par 
conséquent  astasie  très  nette. 

Pas  d’ataxie,  ni  de  dysmétrie. 

Force  musculaire  normale.  Pas  d’hypotonie. 

Les  deux  pieds  sont  légèrement  déformés  :  l’excavation  plantaire  est  exagérée,  le 
talon  antérieur  fait  légèrement  saillie.  Pas  d’atrophie  musculaire  manifeste  aux  jambes 
et  aux  cuisses. 

Abolition  des  réflexes  patellaires  et  des  réflexes  achilléens.  Réflexes  cutanés  plantaires 
vifs.  —  Le  membre  inférieur  se  retire  assez  brusquement.  Signe  de  Babinski  à  droite. 

Sensibilité  à  peu  près  normale.  —  Quelques  points  anesthésiques  sur  la  face  antérieure 
des  cuisses. 

Sensibilité  du  nerf  sciatique  poplité  externe  plutôt  diminuée,  celle  des  nerfs  plantaires 
est  mieux  conservée. 

Tronc.  —  Cyphoscoliose  dorsale.  Ensellure  lombaire.  Oscillations  lentes  et  de  faible 
amplitude,  pendant  la  station  debout  qui  se  fait  presque  toujours  les  jambes  écartées,  et 
mémo  quand  il  est  assis  sur  le  bord  de  son  lit. 

Pendant  la  marche,  la  base  de  sustentation  est  élargie,  et  le  corps  ne  se  déplace  pas 
suivant  une  ligne  droite. 

Signe  de  Romberg  très  net. 

Si  pendant  la  station  debout  on  lui  demande  de  porter  la  tête  et  le  haut  du  corps  en 
arrière,  il  se  produit  un  mouvement  de  flexion  des  jambes  sur  les  pieds,  plutôt  exagéré 
(pas  d’asynergie)  et  le  corps  oscille  jusqu’à  la  perte  d’équilibre. 

Réflexe  cutané  abdominal  très  vif,  de  même  que  le  réflexe  crémaslérien. 

Sensibilité  normale. 

Tête.  —  La  tête  est  légèrement  inclinée  en  avant;  elle  est  également  animée,  par 
moments,  d’oscillations  très  fines  et  très  lentes. 

Examen  des  veux.  —  Pas  de  nystagmus. 

Acuité  visuelle  normale.  Pas  de  lésions  ophtalmoscopiques  très  marquées  :  la  papill® 
est  un  peu  plus  pôle,  d’aspect  lavé,  légèrement  grisâtre,  mais  le  champ  visuel  ne  semble 
pas  rétréci  (Monthus). 

Pupilles  normales,  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  la  convergence. 

Examen  des  oreilles.  —  Recherche  du  nystagmus  calorique  (Barany).  Au  bout  de  doux 
minutes,  il  ne  se  produit  rien  par  irrigation  de  l’oreille  gauche,  ni  vertige,  ni  nystagmus. 
Au  bout  de  75  secondes,  l’irrigation  de  l’oreille  droite  produit  des  oscillations  lentes  et 
peu  marquées,  durant  environ  une  minute  :  le  vertige  est  faible. 

Examen  de  l’ouïe.  —  Rien  d’anormal. 

Parole  trainante  et  nasonnée.  Pas  de  paralysie  du  voile  du  palais  ni  du  larynx. 

L’examen  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  (pratiqué  par  M.  Jumentié)  donne 
les  résultats  suivants. 
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Sur  le  sang  :  Réaction  de  Wassermann  nettement  positive. 

Sur  le  liquide  céphalo-rachidien  :  douteuse. 

En  résumé,  chez  ce  malade  le  principal  trouble  consiste  dans  Vastasie  ;  on  ne 
trouve  chez  lui  ni  ataxie,  ni  asjnergie,  ni  djsmétrie  ;  il  existe,  en  outre,  une  oppo¬ 
sition  manifeste  entre  l'état  des  réflexes  cutanés  et  celui  des  réflexes  tendineux. 
Mais  les  deux  points  sur  lesquels  j’insiste  plus  particulièrement,  sont  la  diminution 
des  réactions  caloriques  des  canaux  semicirculaires  (épreuve  de  Baranj)  nulles 
d’un  côté,  très  affaiblies  de  l’autre,  et  la  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le 
sang.  Je  demande  aux  membres  de  la  Société  de  Neurologie,  s’ils  ont  eu  l’occasion 
de  rechercher  la  réaction  de  Wassermann  dans  des  cas  semblables  et  quel  résul¬ 
tat  elle  a  donné. 

Xll.  Syndrome  pédonculaire  de  la  région  du  Noyau  rouge,  par  M.  Henri 
Claude.  (Présentation  de  malade.) 

Obsbiivaïion.  —  Il  s’agit  d’un  peintre  on  bâtiment.  G...,  âgé  de  56  ans,  qui  entra 
dans  mon  service  à  l’hôpital  Saint-Antoine  le  19  novembre  1911.  II  a  souffert  de 
coliques  de  plomb  il  y  a  vingt  ans,  mais  n’a  pas  eu  d’autres  accidents  de  saturnisme. 
H  a  fait  quelques  excès  de  boissons.  Depuis  plus  d’un  an  il  est  atteint  d’albuminurie. 

Le  17  janvier  1911,  il  a  éprouvé  un  petit  ictus  sans  perte  do  connaissance,  qui  n’a 
duré  qu’un  quart  d’heure  et  n'a  pas  laissé  aucun  trouble.  Le  lendemain  il  reparlait 
travailler,  et  n’a  cessé  ses  occupations  qu’au  mois  d’octobre  dernier.  Il  l'essentit  alors 
des  douleurs  dans  le  bras  droit  et  l’on  constata  qu’il  parlait  avec  queb|ue  difficulté,  mais 
il  n’était  nullement  paralysé  et  sortait  tous  les  Jours.  Le  15  novembre  au  matin  il  fut 
atteint  de  ptosis  et  vit  double  ;  en  même  temps  il  avait  de  la  difficulté  à  se  tenir  sur  ses 
ja,mbes,  et  à  marcher,  il  se  sentait  entraîné  du  côté  gauche.  Il  n’accusa  ni  étourdissements, 
Di  céphalées,  ni  bourdonnements  d’oreilles.  La  force  musculaire  était  parfaitement  conser¬ 
vée.  Quelques  jours  après  il  se  rendait  à  l’hôpital. 

Cet  homme  se  présentait  au  premier  abord  comme  un  pseudo-bulbaire.  La  parole  est 
lente,  scandée,  un  pou  explosive,  mais  surtout  à  chaque  instant  le  malade  est  pris 
brusquement  d’une  sorte  de  pleurer  spasmodique,  de  courte  durée,  sans  larmes.  On  ne 
constate  pas  de  paralysie  faciale,  ni  de  la  langue,  mais  les  divers  mouvements  des  lèvres 
et  de  la  langue  ne  s’exécutent  pas  rapidement,  l’acte  de  siffler  et  soufller  s’accomplit 
dhlicdement;  le  réflexe  pharyngé  est  diminué  et  le  malade  s’étrangle  facilement  lorsqu’il 
boit.  La  force  musculaire  est  généralement  peu  développée,  mais  tous  les  mouvements 
s  exécutent  très  facilement  dans  les  divers  .segments  des  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs.  La  sensibilité  n’est  pas  troublée,  il  existe  seulement  un  peu  d’hyperesthésie, 
probablement  en  rapport  avec  l’into.vication  éthylique.  Les  réflexes  tendineux  sont  un 
peu  plus  forts  à  droite,  mais  les  réflexes  cutanés  abdominaux  et  crémastériens,  sont 
conservés  nettement  dos  deux  côtés,  et  le  réflexe  plantaire  se  fait  en  flexion. 

Les  mouvements  combinés  sont  très  modifiés.  Du  côté  gauche  on  constate  une 
asynergie  et  une  ataxie  très  accusées  aux  membres  supérieur  et  inférieur,  à  droite  il  y 
à  peine  un  léger  degré  d’incertitude  des  mouvements  qui  n’est  peut-être  pas  la 
conséquence  des  troubles  de  la  vue.  Le  malade  ne  peut  demeuier  dans  la  position 
debout,  même  les  jambes  éearlées  ;  on  le  voit  rapidement  osciller  et  il  tend  à  tomber 
surtout  à  gauche  ;  on  ne  le  voit  guère  chercher  à  maintenir  son  équilibre:  il  faut  le 
cemettre  d’aplomb  continuellement  comme  l’on  ferait  d’un  mannequin  qu’on  voudrait 
taire  tenir  debout. 

Le  malade  ne  peut  marcher  seul,  il  faut  le  guider  comme  un  enfant  qui  apprendrait  à 
aire  ses  premiers  pas  et  il  tend  à  s’en  aller  toujours  vers  la  gauche.  L’occlusion  des 
Jeux  augmente  tous  les  troubles  de  l'équilibre  statique  et  cinétique,  et  ce  qui  frappe 
surtout  c’est  l’absence  de  mouvement  de  correction  de  ce  défaut  d’équilibration.  L’adiado- 
ucinésie  est  très  accusi'e  à  la  main  gauche.  11  n’y  a  pas  de  troubles  de  l’ouïe. 

Les  modifications  de  l’appareil  oculaire  observées  avec  le  concours  du  docteur  Bourdier 
unt  au  contraire  très  importantes.  L’œil  droit  est  caché  par  le  ptosis  absolu  do  la 
paupière,  le  patient  ne  peut  absolument  relever  celle-ci.  Lorsqu'elle  est  soulevée  on 
^onstate  que  le  globe  de  l’œil  est  à  peu  près  complètement  immobile.  Lors({u’on  sollicite 
UAcursion  dans  les  diverses  directions  il  y  a  un  mouvement  assez  accusé  en  dehors, 
ais  accompagné  de  fortes  secousses  nystagmiformes  ;  le  strasbime  externe  est  très  peu 
cusé.  Le  muscle  grand  oblique  est  également  moins  actif. 
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A  gauche  il  n’existe  qu’une  limitation  relative  de  l’excursion  du  globe  oculaire  en 
dehors,  avec  fortes  secousses  nystagmiformes  et  peut-être  une  très  légère  limitation  des 
autres  mouvements  sans  nystagmus.  On  ne  constate  pas  de  strabisme  apparent,  et 
i’occlusion  des  paupières  est  parfaite.  Les  mouvements  de  convergence  des  deux  yeux 
sont  abolis,  et  le  mouvement  de  latéralité  des  deux  yeux  vers  la  gauche  est  compromis. 

Los  pupilles  sont  inégales,  la  droite  est  plus  dilatée.  Les  réflexes  iriens  du  côté  droit 
sont  nuis  (directs,  consensuels,  et  convergence).  Du  côté  gauche  les  réflexes  ne  sont  que 
très  affaiblis.  Le  réflexe  de  clignement  par  excitation  de  la  cornée  est  conservé  des  deux 
côtés. 

La  vision  est  un  peu  diminuée,  il  y  a  un  léger  degré  de  sclérose  du  cristallin;  le 
fond  de  l’œil  ne  présente  rien  d’anormal,  sauf  une  légère  hyperémie  papillaire.  11  n’existe 
pas  d’hémianopsie. 

Il  semble  donc  bien  résulter  de  ces  con.statations  que  ce  malade  soit  atteint  d’une 
paralysie  complète  de  la  III”  paire  du  côté  droit  portant  sur  la  musculature  extrinsèque 
et  intrinsèque,  peut-être  d’une  parésie  do  la  IV”  paire,  d’une  paralysie  dos  mouvements 
de  convergence  et  d’une  paralysie  relative  des  mouvements  de  latéralité  des  globes  ocu¬ 
laires  vers  la  gauche. 

A  son  entrée  dans  le  service,  l’état  général  de  cet  homme  était  franchement  mauvais; 
il  était  déprimé,  obnubilé,  répondait  mal  aux  questions;  il  était  pris  de  bôillements 
continuels,  la  langue  était  très  saburrale,  l’haleino  fétide;  les  urines  peu  abondantes 
contenaient  2  grammes  d’albumine.  La  pression  artérielle  s’élevait  à  22  (1). 

Pendant  un  mois  nous  avons  observé  dos  phénomènes  généraux  graves  en  rap¬ 
port  avec  l’insuffisance  rénale,  avec  agitation,  délire,  hallucinations,  parotidite,  etc. 
Depuis  le  début  de  janvier,  les  troubles  fonctionnels  so  sont  peu  à  peu  modifiés,  surtout 
en  ce  qui  concerne  les  mouvements  des  globes  oculaires,  les  phénomènes  de  dépres¬ 
sion  et  l’état  intellectuel.  Mais  l’équilibration  est  toujours  très  compromise. 

Actuellement,  29  janvier,  ce  maiade  a  encore  des  crises  de  pleurer  spasmodique  brusques, 
et  de  courte  durée,  au  cours  desquelles  la  salive  s’échappe  de  la  bouche  et  les  larmes 
coulent  ;  il  a  également  des  quintes  de  toux  spasmodiques  brèves.  Son  intelligence  n’est, 
en  revanche,  pas  troublée,  et  sa  mémoire  est  parfaite  ;  lorsqu’il  se  trouve  avec  ses  cama¬ 
rades  de  salle,  il  est  d’un  caractère  gai.  Il  s’engoue  encore  en  mangeant. 

L’œil  droit  n’est  plus  atteint  que  d’un  ptosis  léger,  mais  les  mouvements  du  globe 
sont  toujours  très  limités  et  le  regard  prend  une  fixité  caractéristique.  A  gauche,  au 
contraire,  il  semble  que  la  paupière  supérieure  découvre  le  globe  d’une  fayon  exagérée 
et  que  celui-ci  soit  plus  saillant,  'l’outefois  l’occlusion  palpébrale  se  fait  facilement.  La 
mydriase  de  i’œil  droit  a  diminué.  Les  réflexes  iriens,  nets  maintenant  du  côté  gauche, 
ont  réapparu  également  du  côté  droit,  mais  restent  faibles. 

Les  mouvements  de  la  face  et  de  la  langue  sont  normaux  ;  le  peaucier  se  dessine  net¬ 
tement  des  deux  côtés  du  cou.  Les  mouvements  des  membres  so  font  avec  une  force 
sullisante;  mais  à  gauehe,  en  raison  de  son  asynergie,  le  malade  utilise  mal  la  force 
dont  il  dispose.  La  sensibilité  superficielle  et  profonde  n’est  nullement  troublée.  Il  existe 
toujours  une  asynergie  marquée  et  une  légère  ataxie  des  membres  du  côté  gauche.  Les 
réflexes  tendineux  ne  sont  pas  modifiés,  au  membre  supérieur  droit  ils  sont  toujours  un 
pou  plus  accusés.  Los  réflexes  cutanés  sont  normaux.  Enfin  les  troubles  de  l’équilibra¬ 
tion  et  de  la  marche  sont  toujours  aussi  accusés.  Le  malade,  qui  s’étend  assez  facile¬ 
ment  à  terre,  ne  peut  se  relever,  surtout  à  cause  de  sa  tendance  à  tomber  à  gauche  et 
de  l’asynergie  du  membre  inférieur  gauche.  Cotte  asynergie  apparaît  nettement  dans  la 
marche  à  quatre  pattes,  laquelle  se  fait  d’ailleurs  assez  facilement.  Lorsqu'on  commande 
au  malade  étendu  horizontalement  à  terre,  do  se  relever  sans  l’aide  des  mains,  le  phé¬ 
nomène  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc  est  des  plus  accusés  k  gauche. 
Los  mouvements  do  la  main  gauche  dans  les  actes  délicats,  boutonner  la  chemise, 
ouvrir  une  boite  d’allumettes,  etc.,  sont  très  troublés,  et  l’on  constate  facilement  l’exis¬ 
tence  de  mouvements  décomposés  ou  disproportionnés  pour  l’acte  à  accomplir. 

Kkflexions.  —  Il  existe  surtout  chez  ce  malade  un  syndrome  alterne  repré¬ 
senté  par  la  paralysie  totale  de  la  111'  paire  et  peut-être  de  la  IV”  du  côté  droit, 
d’une  part,  et  l’hémiasynergie  et  l’hémiataxie  du  côté  gauche,  d’autre  part,  sans 
paralysie  motrice  ou  sensitive  des  membres.  A  ces  troubles  fondamentaux 

(1)  La  ponction  lombaire  a  montré  l’existence  d’une  très  légère  lymphocytose,  comme 
on  en  observe  dans  les  ramollissements  cérébraux  avec  œdème  encéphalo-méningé. 
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s’ajoutent  des  symptômes  moins  accusés,  paralysie  de  la  convergence  et  des 
mouvements  de  latéralité  des  globes  oculaires  vers  la  gauche,  d’une  interpréta¬ 
tion  délicate,  diminution  des  réflexes  iriens  du  côté  gauche.  Enfin  nous  avons 
observé  surtout  une  altération  profonde  de  l’appareil  d’équilibration,  dans  la 
station  debout  et  la  marche,  avec  une  absence  de  mouvements  de  correction  du 
défaut  d’équilibre,  qui  est  très  particulière. 

Autant  que  l'analyse  clinique  permet  de  l’affirmer  nous  pensons  qu’une  lésion 
de  la  région  pédonculaire  au  voisinage  du  noyau  rouge  du  côté  droit  peut  rendre 
compte  de  la  symptomatologie  observée.  La  destruction  de  ce  noyau  et  du 
pédoncule  cérébelleux  supérieur  gauche  qui  s’est  entre-croisé  plus  bas  explique 
l’hémiasynergie  gauche,  la  latéropulsion  de  ce  côté  et  les  troubles  particuliers  de 
l’équilibration.  On  sait  en  effet  que  le  noyau  rouge,  par  certains  des  groupes 
cellulaires  qui  le  composent,  paraît  jouer  un  rôle  important  dans  la  station 
debout.  Le  voisinage  de  ce  noyau  avec  les  centres  nucléaires  et  les  fibres  de  la 
111'  et  de  la  IV'  paire  du  côté  droit  expliquerait  les  paralysies  de  ces  nerfs. 
Enfin  la  proximité  du  faisceau  longitudinal  postérieur,  qui  contient  les  fibres 
d’association  des  divers  noyaux  des  nerfs  crâniens,  de  même  par  les  connexions 
du  noyau  rouge  avec  les  fibres  tecto-bulbaires  de  Eawlow  (voies  fronto-zubro-seg- 
mentales  de  Monakow)  pourraient  être  invoquées  pour  expliquer  les  troubles 
des  mouvements  associés  des  yeux  et  même  les  caractères  particuliers  du  défaut 
d’équilibration.  Dans  le  cas  de  papillome  épithélioïde  du  noyau  rouge  rapporté 
en  1902  par  MM.  Raymond  et  Cestan  on  note  un  syndrome  alterne  analogue  à 
celui  que  nous  constatons  ici.  Quant  aux  phénomènes  pseudo-bulbaires  que  pré¬ 
sente  notre  malade  ils  peuvent  être  la  conséquence  de  lésions  cérébrales  de 
ramollissement  surajoutées,  mais  il  n’est  pas  interdit  de  penser  qu’une  lésion 
protubérantielle  ou  pédonculaire  sus-nucléaire  puisse  réaliser  ce  tableau  clinique. 
Nous  en  avons  déjà  observé  plusieurs  cas;  l’intégrité  des  fonctions  psychiques  chez 
notre  malade  serait  en  faveur  de  cette  opinion.  Il  se  pourrait  donc,  en  définitive, 
qu’un  foyer  de  ramollissement  pédonculaire,  assez  limité,  et  dû  à  une  thrombo- 
artérite  des  artères  centrales  médianes  sus-protubérantielles  de  Duret  qui  se 
rendent  au  noyau  rouge  et  au  noyau  des  III"  et  IV"  paires,  ait  suffi  à  provo¬ 
quer  l’ensemble  des  symptômes  que  nous  avons  constatés. 

M.  Andbé-ïhomas.  —  Dans  la  marche  à  quatre  pattes,  les  troubles  que  pré¬ 
sente  le  malade  relèvent  bien  plus  de  la  dysmélrie  que  de  l’asynergie  ;  les  cuisses 
sont  portées  trop  brusquement  en  avant  et  le  mouvement  dépasse  le  but.  Ce 
phénomène  est  en  faveur  de  l’atteinte  des  fibres  cérébelleuses.  Les  secousses 
'lystagmiformes  et  une  certaine  parésie  des  mouvements  de  latéralité  laissent 
également  supposer  que  les  fibres  des  faisceaux  longitudinaux  postérieurs  sont 
comprises  dans  la  lésion. 

XIII.  Un  cas  de  Syringomyélie  sans  Troubles  de  la  Sensibilité,  par 

Ch.  Chatelin  (service  du  professeur  Pierre  Marie,  à  la  Salpêtrière). 

Voici  résumée  l’observation  du  cas  de  syringomyélie  dont  l’étude  anatomo¬ 
pathologique  a  été  présentée  parM.  Lhermitte,  àla  dernière  séance  de  la  Société 
de  Neurologie. 

M...,  âgé  de  34  ans. 

Ne  présente  aucuns  antécédents  héréditaires  spéciaux. 

Aucun  antécédent  personnel  à  signaler  jusqu’en  janvier  1905  où  il  fut  soigné  à  Lari- 
hoisière  pour  un  phlegmon  de  la  main  gauclio  qui  immobilisa  le  malade  pendant  2  mois. 
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Dès  le  mois  do  février  de  la  mémo  année  le  médecin  ([ui  le  soignait  remarqua  l’atrophie 
des  muscles  de  l’éminence  thénar  et  fit  de  l’électrisation. 

C’est  seulement  en  1907,  alors  que  le  phlegmon  était  depuis  longtemps  guéri  sans 
aucune  complication  que  le  malade  sentit  ses  forces  diminuer;  il  éprouvait  une  fatigue 
rapide  dans  la  marche.  Pendant  plus  de  deux  ans  ces  troubles  de  la  marche  progressi¬ 
vement  croissants  existent  seuls,  avec  quelques  périodes  do  rémission. 

Ce  n’est  que  dans  le  courant  de  1909  que  le  malade  éprouve  une  certaine  difficulté 
pour  écrire  et  faire  de  menus  travaux,  les  deux  mains  lui  paraissent  également  mal¬ 
habiles. 

Il  entre  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Marie,  on  mai  1911. 

11  s’agit  d’un  homme  de  corpulence  moyenne  au  visage  coloré  qui  se  lient  assis  sur 
son  lit  le  dos  fortement  voûté. 

L’examen  de  la  force  musculaire  permet  d(!  constater  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs  une  notable  diminution  de  la  force  d’extension  et  de  flexion  des  divers  segments. 
Le  malade  ne  peut  njareber  seul,  mais  la  slalion  debout  est  possible,  le  malade  prenant 
un  léger  point  d’appui  au  bord  du  lit.  Il  existe  un  certain  degré  de  raideur  avec  tendante 
à  la  contracture  en  extension.  L’atrophie  musculaire  est  très  j)eu  marquée. 

Les  membres  supérieurs  sont  beaucoup  plus  atteints. 

A  droite  :  attitude  en  flexion  légère  des  doigts  plus  marquée  par  l’annulaire  et  le  petit 
doigt.  L’extension  est  à  peu  prés  impossible,  la  flexion  très  diminuée. 

A  l’avant-bras  ;  face  de  flexion  extrêmement  diminuée,  extension  assez  bonne. 

Atrophie  très  marquée  du  muscle  de  l’éminence  thénar,  bypotbénaret  des  interosseux, 
mais  considérable  pour  l’avant-bras  et  le  bras. 

A  l’épaule  :  le  malade  peut  soulever  le  bras  presque  à  angle  droit. 

A  gauche  :  attitude  à  flexion  légère  do  tons  les  doigts  ;  les  mouvements  do  flexion  sont 
relativement  bons,  l’extension  est  possible  bien  que  très  diminuée. 

A  l’avant-bras  :  mouvements  de  flexion  et  surtout  d’extension  assez  bien  conservés. 

L’atrophie  est  très  marquée  au  niveau  de  la  main  ;  assez  marquée  pour  l’avant-bras  et 
le  bras.  Dans  l’ensemble,  l’atrophie  est  moins  étendue  pour  le  membre  supérieur  gauche 
que  pour  le  droit. 

D’ailleurs,  le  malade  peut  porter  son  verre  et  ses  aliments  à  sa  bouche  avec  la  main 
gauche. 

Au  niveau  du  tronc  la  musculature  est  peu  touchée,  mais  on  constate  une  très  grosse 
cyphoscoliose  qui,  au  dire  du  malade,  aurait  débuté  dans  l’enfance. 

La  tête  est  tombante,  enfoncée  entre  les  épaules. 

Au  niveau  de  la  face  il  n’existe  pas  de  paralysie  à  proprement  parler.  Le  malade  siffle 
bien,  ferme  bien  les  yeux  ;  rien  du  cêté  des  masséters,  mais  les  traits  sont  efl'acés  et  le 
visage  est  sans  expression. 

L’examen  le  plus  attentif  ne  fait  reconnaître  en  aucun  point  de  contraction  fibrillaire, 
en  particulier  au  niveau  du  menton. 

Par  contre,  la  langue  est  très  atteinte,  elle  présente  des  trémulations  fibrillaires  extrê¬ 
mement  marquées  dans  toute  son  étendue.  Mlle  est  considérablement  atrophiée  dans 
sa  moitié  droite,  l'atrophie  atteignant  peu  le  bord  do  l’organe  mais  surtout  la  partie 
moyenne. 

Par  contre,  le  voile  du  palais  est  intact  et  le  réflexe  pharyngé  persiste. 

Notons  enfin  que  la  voix  est  grêle,  de  timbre  élevé,  eunueboïde  et  que  le  malade, 
dont  le  visage  est  toujours  congestionné,  présente  une  dypsnée  légère  à  pou  près 
constante. 

Si  nous  passons  à  l'étude  des  réflexes  tendineux  ceux  des  membres  inférieurs  : 
rotuliens  et  achilléens  sont  très  forts  aussi  bien  à  droite  qu’à  gauche.  H  existe  de  l’épi¬ 
lepsie  spinale  des  deux  cétés,  plus  marquée  à  droite. 

Le  signe  des  raccourcisseurs  (P.  Marie)  est  positif  des  doux  cétés. 

Au  niveau  des  muscles  supérieurs  • 

A  droite  :  le  réflexe  radial  osseux  se  traduit  par  une  très  légère  flexion  dos  doigts  sans 
flexion  de  l’avant-bras  ni  le  bras. 

La  percussion  des  tendons  des  fléchisseurs  des  doigta  ou  des  muscles  do  la  loge  anté¬ 
rieure  de  l’avant-bras  donne  une  flexion  légère  des  doigts.  Par  contre,  la  percussion  de 
la  face  dorsale  du  poignet  au  lieu  d’amener  de  l’extension,  se  traduit  par  une  légère 
flexion  des  doigts. 

Au  bras  la  percussion  du  tendon  du  triceps  aussi  bien  que  du  corps  du  muscle  ne 
donne  aucune  contraction. 

Du  côté  gauche  :  le  réflexe  radial  osseux  est  complètement  aboli. 
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Seule,  la  contractilité  idiomusculaire  du  muscle  de  la  loge  antérieure  de  l’avant-brAs 
est  conservée  ;  légère  flexion  des  doigts. 

De  même  le  réflexe  olécranien  est  aboli,  mais  la  contraction  intramusculaire  du 
triceps  conservée. 

Réflexes  cutanés  :  le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  rétension  bilatérale  ;  le  réflexe 
crémastéricn  résiste  des  deux  côtés,  le  réflexe  cutané  abdominal  inférieur  est  diminué, 
le  supérieur  aboli. 

Les  spliinclers  ne  sont  pas  touchés,  mais  lorsque  le  malade  a  envie  d’uriner,  il  lui 
devient  impossible  de  remuer  même  le  bras;  il  se  sent  comme  figé  :  dès  le  commence¬ 
ment  de  la  miction,  ces  phénomènes  disparaissent. 

La  sensibilité  a  été  minutieusement  étudiée  à  plusieurs  reprises.  Cette  recherche  a 
montré  l’intégralité  absolue  de  tous  les  modes  de  la  sensibilité  dans  toute  l’étendue  dès 
téguments  et  n’a  jamais  présenté  aucune  modification  jusqu’aux  derniers  jours  de  la 
maladie. 

Rien  à  signaler  du  côté  des  appareils  sensoriels,  sauf  une  légère 'diminution  de 
l’acuité  visuelle. 

L’évolution  de  la  maladie  s’est  terminée  par  un  ictus,  le  27  septembre  19H,  ictus 
suivi  de  coma  avec  abolition  complète  do  la  motilité  et  de  la  sensibilité,  respiration 
ralentie  avec  une  grande  inspiration  toutes  les  dix  secondes  environ  sans  Chejne-Stokes 
vrai.  Le  pouls  était  à  70»,  mais  très  irrégulier. 

Les  réflexes  tendineux,  osseux,  cutanés,  étaient  totalement  abolis. 

Dans  les  derniers  moments  on  put  constater  des  allérations  de  mydriase  et  de  myosis 
et  finalement  une  mydriase  définitive  avec  irrégularité  pupiilaire,  la  pupille  droite  étant 
plus  grande  que  la  gauche. 

b  montra  que  l’ictus  était  dû  à  une  hémorragie  méningée  au  niveau  du 

11  y  a  lieu  de  relever  dans  celte  observation  plusieurs  particularités  intéres¬ 
santes. 

9  abord  la  difficulté  du  diagnostic,  l’absence  de  troubles  de  la  sensibilité,  la 
spasmodicité  des  membres  inférieurs,  l’atrophie  des  membres  supérieurs  et 
surtout  l’atrophie  et  les  trémulations  fibrillaires  au  niveau  de  la  langue  pou- 
''aient  faire  penser  à  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 

Cependant,  aux  membres  supérieurs  le  réflexe  radial  était  aboli  malgré  le 
peu  d’intensité  de  l’atrophie  et  il  n’existait  aucune  trémulation  fibrillaire  au 
niveau  des  muscles  de  la  face;  ces  deux  constatations  faisaient  donc  pencher  le 
•diagnostic  du  côté  de  la  syringomyélie. 

Un  autre  fait  est  le  peu  d’intensité  des  symptômes  contrastant  avec  les  an¬ 
ciennes  lésions  constatées  au  niveau  de  la  moelle  (Cf.  communication  de 
I-  Lhermitte),  depuis  C  jusqu’à  D'*  la  moelle  était  transformée  en  un  tube 
creux  dont  la  paroi  ne  contenait  plus  une  cellule  nerveuse. 

Ut  cependant  l’atrophie  était  relativement  peu  intense.  Le  malade  pouvait 
presque  se  tenir  seul  debout  et  enfin  il  n’y  avait  aucun  trouble  sensitif.  Cette 
Srité  de  la  sensibilité  a  été  minutieusement  étudiée  à  plusieurs  reprises 
pendant  l’évolution  de  la  maladie, 

^'^dres  cas  analogues  au  point  de  vue  de  la  sensibilité  ont  déjà  été  publiés 
v  Çse  et  François,  Alquier  et  Lhermitte)  ;  mais  nous  n’en  connaissons  pas  jus- 
à  ce  jour  où  avec  les  lésions  destructives  aussi  étendues  la  sensibilité  non 
ement  était  intacte,  mais  la  force  musculaire  encore  conservée,  et  l’atrophie 
hâtivement  peu  accentuée. 

t  Cérébrales  multiples,  par  M.  Léon  Kinuuehg  (présen- 

ation  de  pièces).  (Service  du  professeur  Pikrhb  Marie,  à  la  Salpêtrière.) 

^  Les  hémorragies  cérébrales  multiples  sont  donc  rares  et  constituent  la  plupart 
hnps  une  surprise  d’autopsie.  M.  Souques  en  rapportait  récemment  deux 
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cas  intéressants  par  le  nombre  des  foyers  et  l’évolution  relativement  lente  des 
accidents.  Dans  notre  observation  rien  de  semblable  :  cliniquement  il  s’est  agi 
d’un  ictus  facial  ;  la  mort  survint  en  seize  heures.  Nous  avons  constaté  l’exis¬ 
tence  de  trois  foyers  cérébraux  et  plusieurs  foyers  protubérantiels. 

F...,  54  ans,  entre  dans  notre  service  pour  des  troubles  de  la  mémoire  et 
un  affaiblissement  général.  Elle  aurait  présenté  huit  mois  auparavant  un  ictus 
très  léger,  dont  il  lui  reste  de  la  diminution  de  la  force  du  côté  gauche.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  est  normal. 

Le  lendemain  elle  tombe  à  terre,  vomit,  perd  ses  matières  et  ses  urines  et 
tombe  dans  le  coma.  Pas  de  déviation  conjuguée,  pas  d’exagération  des 
réflexes,  pas  de  signe  de  Babinski.  La  ponction  lombaire  montre  un  liquide  très 
hémorragique.  Mort  dans  la  nuit. 

A  l’autopsie,  on  constate  plusieurs  foyers  hémorragiques. 

A  la  coupe  de  Flechsig  à  droite,  on  constate  un  gros  foyer  dans  le  noyau  len¬ 
ticulaire  refoulant  en  dehors  l’avant-mur  et  l’insula,  sectionnant  en  arrière 
les  radiations  thalamiques  et  fusant  dans  le  ventricule.  En  avant  il  repousse  les 
fibres  calleuses  jusque  dans  le  lobe  frontal,  en  dedans  il  sectionne  le  bras  anté¬ 
rieur  de  la  capsule  interne  et  aboutit  dans  le  ventricule.  A  gauche,  il  existe  une 
hémorragie  bien  limitée,  grosse  comme  un  gros  pois  dans  le  noyau  lenticulaire. 
11  existe  en  outre  la  trace  d’un  ancien  foyer  sous-cortical  au  niveau  de  la  cir¬ 
convolution  pariétale  inférieure. 

Dans  la  protubérance  on  voit  plusieurs  foyers  hémorragiques,  l’un  mé¬ 
dian  occupant  la  calotte  et  saillant  dans  le  plancher  du  1V“  ventriculaire  ; 
d’autres  foyers,  plus  petits,  s’avancent  en  dehors  dans  le  pédoncule  cérébelleux 
moyen. 
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RÉSUMÉ  (1) 

I-  Note  anatomique  sur  un  cas  d’Hydrocéphalie  interne  chronique 
acquise,  par  MM.  Laionel-Lavastine  et  Victor  Jonnesco. 

Les  auteurs  présentent  les  coupes  macroscopiques  et  microscopiques  du  cer¬ 
veau  d’un  adulte  atteint  d’hydrocéphalie  interne  chronique  acquise,  comme  le 
montrent,  d’une  part  la  perméabilité  de  l’aqueduc  de  Sylvius,  l’absence  de  mal- 
lormations,  l’absence  d’oblitérations  par  thrombose  des  sinus  et  surtout  des 
veines  de  Galien  et,  d’autre  part,  des  lésions  épendymaires  (état  réticulé,  état 
varioliforme,  invaginations  épithéliales  et  formations  kystiques)  et  la  sclérose 
des  plexus  choroïdes. 

Il  s  agit  donc  d’une  simple  dilatation  ventriculaire  avec  refoulement  des 
ivers  éléments  constituants  des  hémisphères  donnant  l’impression  d’atrophie, 
mais  sans  destruction  des  tissus.  Cette  hydrocéphalie  interne  chronique,  obser¬ 
vée  chez  l’adulte,  apparaît  donc  comme  la  séquelle  d’une  épendymite  ventricu¬ 
laire  avec  choroïdile. 

simulant  la  Démence  précoce.  Signe  d’Argyll  Robertson, 
«émission  unilatérale  du  signe  d’Argyll.  Guérison  des  troubles 
«lentaux,  par  MM.  Gilbert  Ballet  et  Alfred  Gallais. 

La  complexité  des  éléments  étiologiques,  pathogéniques  et  symptomatiques 
syndrome  décrit  sous  le  nom  de  confusion  mentale  suffit  à  rendre  ardu  par- 
ms  son  diagnostic  au  chevet  du  malade.  En  ce  qui  concerne  la  démence  pré- 
on  est  frappé  souvent  de  voir  comment  elle  est  capable  de  partager  avec 
confusion  mentale  certains  symptômes.  Dans  l'observation  actuelle  il  est 
ssi  le  de  constater  le  fait.  11  est  en  outre  remarquable  de  voir  que  certains 
gnes  plus  spécialement  considérés  aujourd’hui  comme  démentiels  (affaiblisse- 
6Rt  de  la  mémoire  et  des  sentiments  affectifs,  stéréotypies,  mutisme,  ten- 
lade^^  ^.^'®'^I'Omatisme),  ici  plusieurs  fols  relevés,  ont,  avec  la  guérison  du  ma- 
6.  aujourd’hui  totalement  disparu,  et  sans  laisser  derrière  eux  aucun  symp- 
'J'c  de  déficit  intellectuel  ;  ils  n’ont  été  que  temporaires. 

^I^^cs  donnent  une  relation  détaillée  de  leurs  observations  et  ils  retien- 
Koh  aar  l’étiologie,  le  diagnostic  et  la  rémission  du  signe  d'Argyll 

crtson,  coïncidant  avec  la  guérison. 


(I)  Voy.  Encéphale,  février  1912. 
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Un  peu  par  ses  parents,  mais  surtout  par  ses  antécédents  personnels  (athrep- 
sie,  infections  de  l’enfance,  anémie,  traumatisme),  par  sa  tendance  au  vertige 
et  au  rêve,  le  jeune  homme  en  question,  âgé  de  21  ans,  se  montre  de  bonne 
lieure  un  peu  insuffisant.  Ua  prétuberculose  achève  de  le  préparer.  Knfin,  les 
accidents  cérébraux  se  font  jour  après  une  période  de  deux  ans  de  surmenage, 
de  bronchites  répétées,  d’amaigrissement  progressif,  en  un  mot  après  une 
période  d’épuisement. 

Sur  ce  terrain,  l’installation  d’une  confusion  mentale  fut  facile,  mais  au 
cours  de  l’accès,  le  diagnostic  le  fut  moins.  La  notion  d’une  prétuberculose,  les 
modilicalions  respiratoires,  la  diarrhée  grise  et  fétide  ont  pu  faire  penser  à  la 
méningite  tuherculeuse .  En  sa  faveur,  en  effet,  on  notait  la  raideur  de  la  nuque 
et  la  carphologie,  la  céphalée.  Mais  l’absence  de  Kernig,  l’absence  d’élévation 
thermique  et  surtout  de  Ijmphocytose  rachidienne  à  trois  reprises  différentes 
ont  fait  écarter  ce  diagnostic. 

Quant  à  celui  de  démence  précoce,  on  s’y  arrêta  davantage  à  cause  des  stéréo- 
typies,  du  mutisme  momentané,  et  des  quelques  signes  d’inertie  simulant  la 
catatonie  démentielle,  à  cause  enfin  du  polymorphisme  des  idées  déli¬ 
rantes. 

Mais  les  symptômes  d’épuisement  nerveux  du  début  suivis  bientôt  d’onirisme, 
la  parenté  des  idées  délirantes  exprimées  avec  les  conceptions  oniriques  elles- 
mêmes  ;  la  céphalée  matutinale,  l’exagération  des  symptômes  délirants  et  con- 
fussionnels  pendant  la  nuit  et  au  réveil,  la  fugacité  des  stéréotypies,  leur  coïn¬ 
cidence  avec  la  carphologie  ;  la  coïncidence  de  l’angoisse  qui  fut  pour  le  ma¬ 
lade  la  cause  du  mutisme  très  court  ;  l’absence  de  négativisme,  enfin  la  grosse 
importance  des  symptômes  physiques  et  le  mauvais  état  général,  furent  assez 
de  motifs  pour  autoriser  à  poser  et  à  maintenir  le  diagnostic  de  confusion  men¬ 
tale. 

L’évolution  favorable  et  l’absence  de  signes -de  déficit  intellectuel  paraissent 
bien  confirmer  ce  diagnostic  aujourd’hui.  Mais  de  quoi  cet  Accès  confusionnel 
put-il  être  l’indice?  D'une  poussée  de  tuberculose  pulmonaire  ou  intestinale? 
L’amélioration  rapidement  dessinée  ne  permet  guère  cette  hypothèse. 

Par  contre,  l’installation  progressive  et  rapide  du  signe  d’Argyll  Robertson 
et  la  notion  d’une  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  sérum  sanguin  fit 
penser  à  une  syphUis  nereetise,  à  une  de  ces  formes  décrites  sous  le  nom  de 
paralysie  générale  gaiopantn. 

Les  auteurs  n’ont  pu,  en  dernier  ressort,  s’arrêter  à  cette  hypothèse  étant 
données  l’évolution  de  l’affection  et  sa  guérison  sans  traitement  spécifique. 

L’observation  clinique  de  l'évolution  du  signe  d'Argyll  Hoberlson  a  été  faite  à 
la  chambre  noire,  toujours  dans  les  mêmes  conditions  d’examen  et  par  les  pro¬ 
cédés  les  plus  sévères  (éclairage  oblique,  accommodation  à  l’infini).  Grâce  à 
cette  observation,  les  auteurs  ont  pu  constater  que  l’installation  de  ce  signe  a 
été  progressive  et  rapide,  que  la  rigidité  a  été  absolue  du  19  juin  1911  au  9  no¬ 
vembre  1911  ;  qu’enfin  elle  a  rétrocédé  du  côté  droit  depuis  le  12  novembre 
1911  ;  cette  rémission  peut  être  encore  constatée  actuellement. 

En  résumé,  on  est  en  présence  d’un  accès  de  confusion  mentale  vraisembla¬ 
blement  préparé  de  longue  date  par  des  causes  multiples  de  dépression,  il  a 
simulé  la  démence  précoce,  la  tuberculose  méningée  et  même  la  syphilis  céré¬ 
brale  ;  enfin  le  signe  d’Argyll  Robertson  bilatéral  et  complet  au  cours  de  cet 
accès  a  rétrocédé  d’un  côté  et  que  cette  rétrocession  a  coïncidé  avec  une 
restitulio  ad  inlegrum  des  facultés  mentales  du  malade. 
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IH  Un  nouveau  traitement  de  l’Épilepsie  par  la  Galvanisation 
cervicale,  par  M.  P.  Hartenbero. 

L’auteur  expérimente  depuis  quelque  temps  chez  les  épileptiques  une  mé¬ 
thode  nouvelle  de  traitement  :  la  galvanisation  cervicale.  La  technique  est  des 
plus  simples.  L’électrode  positive  active  est  appliquée  en  collier  autour  du  cou. 
Le  malade  s’assied  sur  l’électrode  négative.  On  fait  passer  un  courant  continu 
de  50  milliampères  en  moyenne,  durant  une  demi-heure.  Séance  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours. 

L’auteur  présente  deux  malades  traités  par  cette  méthode  et  qui  sont  guéris  de 
leurs  accidents  comitiaux. 

■  Le  premier  cas  est  celui  d’une  femme  de  22  ans  qui,  à  l’âge  de  16  ans,  a  eu 
sa  première  crise  convulsive  avec  morsure  de  la  langue,  écume  à  la  bouche, 
inconscience,  amnésie.  Sous  l’influence  d’un  traitement  bromuré,  ses  crises  ont 
diminué  d’intensité,  mais,  malgré  3  grammes  de  bromure,  elle  était  prise 
encore  chaque  jour  de  6  à  10  accès  diurnes  avec  perte  de  connaissance  et  chute 
et  de  plusieurs  accès  nocturnes. 

On  commence  le  traitement  en  octobre  1909  :  au  bout  d’une  dizaine  de  jours 
les  accès  diurnes  avec  inconscience  et  chute  tendent  à  être  remplacés  par  de 
simples  étourdissements  sans  inconscience  et  sans  chute.  Au  bout  d’un  mois, 
ces  étourdissements  ont  eux-mêmes  disparu,  malgré  la  suppression  totale  du 
bromure. 

,  En  décembre  1910,  la  malade  est  reprise  de  quelques  accidents,  provoqués 
sans  doute  par  une  fausse  couche  de  3  mois  qu’elle  fait  à  ce  moment.  On  recom¬ 
mence  le  traitement  durant  trois  semaines  encore;  c’est  le  11  janvier  1910 
qu’elle  a  sa  dernière  crise,  et  depuis  cette  époque  elle  n’a  jamais  plus  rien  res¬ 
senti  et  sa  santé  est  excellente. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  femme  de  30  ans,  ayant  eu  des  convulsions 
infantiles,  et  qui  depuis  l’àge  de  15  ans  aurait  ressenti  des  impressions  singu¬ 
lières  de  malaise,  de  confusion,  de  paresthésie.  En  1904,  elle  fait  une  première 
crise  convulsive  nocturne  pendant  une  grossesse,  avec  morsure  de  la  langue, 
nrine  au  lit. 

Depuis  cette  époque,  malgré  des  traitements  bromurés,  elle  a  toujours  deux 
crises  nocturnes  par  mois,  et  durant  deux  ou  trois  jours  par  mois  des  accidents 
•liurnes  de  confusion,  d’absence,  de  paraplégie  fugace. 

On  commence  ce  traitement  le  5  novembre  1910.  Depuis  cette  date,  la  ma- 
mde  n’a  jamais  plus  eu  de  crises  nocturnes  et  ses  accès  diurnes  ont  disparu 
Progressivement.  Actuellement,  elle  ne  présente  plus  aucun  accident  comi¬ 
tial, 

J,  Bernheim.  —  Il  faut  toujours  se  défier  des  crises  d’Iiystérie  qui  peuvent  simuler 

Pnepsie.  Mais  ici  il  s’agit  bien,  semble-t-il,  d’épilepsie  vraie. 

J.  Ballet.  —  Les  crises  nocturnes  avec  morsure  de  la  langue  sont  bien  caractéris- 
'ques  de  l’épilepsie  vraie  ;  le  diagnostic  ici  ne  paraît  pas  douteux. 

M.  Ahnaiiu.  —  La  communication  de  M.  Hartenberg  est  profondément  impression- 
nféth  raison  de  la  pauvreté  de  nos  ressources  thérapeutiques  contre  l’épilepsie,  la 

g  exposée  parait  être  d’une  très  grosse  importance.  Si  ses  résultats  étaient  con- 

més  par  les  recherches  ultérieures,  on  pourrait  dire  quelle  marquerait  une  date  dans 
“OS  annales  scientifiques. 
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IV.  Constitution  Émotive  avec  Colères  pathologiques,  par  MM.  De¬ 

vaux  et  Delmas. 

Présentation  d’une  femme  qui  manifesta  des  réactions  de  colère  d’une  vio¬ 
lence  extraordinaire.  Elle  est  absolument  incapable  de  se  maîtriser  durant  ses 
accès  de  rage.  A  deux  reprises  elle  a  blessé  son  mari.  Elle  a  tellement  insulté  et 
menacé  diverses  personnes  qu’il  a  fallu  l'interner  sans  qu’elle  soit  à  proprement 
parler  une  aliénée. 

M.  Roubinovitch.  —  Cette  femme  rappelle  la  mCgère  apprivoisée  de  Shakespeare.  Si 
au  lieu  d’avoir  un  mari  doux  et  conciliant,  ce  dernier  avait  employé  avec  elle  des  argu¬ 
ments  frappants,  il  est  probable  que  son  caractère  se  serait  attendri.  Actuellement  elle 
me  parait  présenter  plus  qu’un  caractère  violent,  et  évoluer  vers  la  paranoia  ;  elle 
est  en  train  de  devenir  persécutée  persécutrice. 

M.  Arnaud.  —  La  malade  de  M.  Delmas  est  évidemment  une  émotive  coléreuse,  mais 
elle  n’est  pas  que  cela.  Elle  présente  tous  les  signes  de  la  constitution  manique  :  l’or¬ 
gueil,  la  défiance  profonde  et  généralisée,  les  idées  de  persécution,  les  interprétations, 
les  réactions  violentes.  C'est  pourquoi  je  n'aurais  pas  confiance  dans  le  succès  de  la 
thérapeutique  frappante,  à  laquelle  vient  de  faire  allusion  M.  Roubinovitch. 


•V.  Gigantisme  et  Perversions  Sexuelles,  par  M.  Alfred  Gallais. 

11  s’agit  d’une  acromégalie  du  type  en  long,  sans  élargissement  de  la  selle 
turcique,  présentant  des  déformations  crâniennes  et  se  caractérisant  par  des 
troubles  mentaux  que  l’on  peut  résumer  sous  la  rubrique  <  féminisme  mental.  > 

M,  Henry  Meike.  —  Au  point  de  vue  somatique,  cet  homme  représente  une  forme 
fruste  et  mixte  du  gigantisme.  Il  ne  parait  avoir  du  gigantisme  acromégalique  que  la 
dilatation  des  sinus  frontaux,  le  développement  de  la  protubérance  occipitale  et  la  sou¬ 
dure  des  cartilages  épiphysaires,  sans  autre  signe  d’acromégalie  ;  d’autre  part,  on  ne 
peut  guère  le  considérer  comme  un  géant  infantile,  bien  qu’il  soit  presque  imberbe  et 
que  ses  mains  soient  du  «  type  en  long  ». 


Le  gérant:  P.  BOUCHEZ. 
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L’ATROPHIE  CROISÉE  DII  CERVELET  CHEZ  L’ADULTE 


M.  André-Thomas  et  Mlle  Kononova 
(Travail  du  service  du  professeur  Dbjehine,  hospice  de  la  Salpêtrière.) 
(Société  de  Neurologie  de  Paris.) 

'  Séance  du  25  janvier  1912. 


L’atrophie  croisée  du  cervelet,  consécutive  à  une  lésion  cérébral^,  est  un  fait 
bien  connu  depuis  la  thèse  de  Turner  (1856),  et  confirmé  par  la  suite  dans  un 
très  grand  nombre  de  travaux,  qu’il  serait  trop  long  d’énumérer  ici.  La  plupart 
ont  été  mentionnés  dans  la  thèse  de  Cornélius  (1907). 

On  considère  généralement  l’atrophie  croisée  du  cervelet  comme  propre  à 
l’hémiplégie  de  l’enfance,  et  la  plupart  des  classiques  sont  muets  sur  l’état 
de  cet  organe  à  la  suite  des  lésions  cérébrales  qui  produisent  l’hémiplégie 
de  l’adulte.  Ces  lésions  ont  cependant  une  répercussion  sur  le  cervelet,  et  les 
quatre  observations  que  nous  rapportons  aujourd’hui  ont  précisément  pour  but 
de  démontrer  que  cette  répercussion  n’est  pas  une  rareté,  et  qu  on  la  constate¬ 
rait  sans  doute  plus  souvent,  si  on  la  recherchait  davantage. 

Dans  ces  quatre  cas  l’hémiplégie  est  survenue  à  des  âges  différents,  26  ans, 
39  ans,  43  ans,  77  ans.  Chez  la  première  malade,  la  survie  a  été  de  33  ans, 
chez  la  deuxième  de  40  ans,  chez  la  troisième  de  10  ans,  chez  la  quatrième  de 
12  ans. 

Lésions  cérébrales.  —  Les  lésions  cérébrales  sont  considérables  :  dans  les 
trois  premiers  cas,  il  s’agit  de  foyers  de  ramollissement  corticaux  et  sous-corti- 
caux,  ayant  détruit  en  grande  partie  les  circonvolutions  centrales  (frontale  et 
pariétale  ascendantes)  et  souvent  les  circonvolutions  de  voisinage  (circonvolu¬ 
tions  pariétales  et  temporales)  ainsi  que  la  substance  blanche  sous-jacente,  la 
couronne  rayonnante;  intéressant  même  dans  la  profondeur  le  noyau  lenticu¬ 
laire,  mais  respectant  la  couche  optique;  déterminant  secondairement  une  dégé¬ 
nération  de  la  capsule  interne,  du  pédoncule  cérébral,  à  l’exception  du  faisceau 
de  Turck  et  des  fibres  les  plus  internes,  et  une  atrophie  secondaire  du  thalamus 
de  la  substance  réticulée  de  la  calotte,  y  compris  le  noyau  rouge.  Je  n’insiste 
pas  sur  les  détails  anatomiques  qui  sont  d’une  importance  secondaire,  vu 
l’étendue  énorme  de  la  lésion. 

Dans  le  quatrième  cas  (l’examen  du  cerveau  a  été  rapporté  par  l’un  de  nous 
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avec  M,  Dejerine  (1),  la  lésion  sous-coi’licale  a  détruit  la  substance  blanche 
au-dessous  de  la  lll«  circonvolution  frontale,  de  la  frontale  et  de  la  pariétale 
ascendantes,  et  a  coupé  la  moitié  antérieure  de  la  couronne  rayonnante;  sa 


l''iu.  4. 

tiG.  3  et  4.  —  Coupe  sagittale  des  hémisphères  cérébelleux,  dans  un  cas  d’hémiplégie  droite,  remontant  à 
*age  de  39  ans  ;  mort  à  79  ans. 

Atrophie  de  l’hémisphère  cérébelleux  droit  (croisé  par  rapport  à  la  lésion  cérébrale,  qui  consiste  en  un 
vaste  foyer  de  ramollissement  cortical  et  sous-cortical  de  l'hémisphère  gauche,  détruisant  les  circonvolu¬ 
tions  d'enceinte  de  la  scissure  de  Sylvius). 

t'dj,  lobule  digastrique;  —  Lp-,  lobule  grêle;  —  Lqa,  lobule  quadrilatère  antérieur;  —  Lqp,  lobule 
'Nadnlatere  postérieur;  —  LsH,  lobule  semi-lunaire  intérieur;  —  Lits,  lobule  semi-lunaire  supérieur;  — 
fem,  pédoncule  cérébelleux  moyen. 

limite  supérieure  correspond  à  peu  prés  à  la  mi-hauteur  des  circonvolutions 
rolandiques.  La  dégénération  de  la  capsule  interne  est  surtout  marquée  dans 


(f)  J.  Dejerine  et  Anüré-Thomas,  Deux  cas  d’aphasie  de  Broca  suivis  d’autopsie.  L’En- 
<^ephale,  numéro  12,  10  décembre  1901. 
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la  moitié  antérieure  du  segment  postérieur  et  celle  du  pédoncule  cérébral  dans 
les  11%  III'  et  V'  internes.  Le  thalamus  est  très  atrophié  et  est  en  outre  le 
siège  d’un  tout  petit  foyer  lacunaire. 

Cervelet.  —  Dans  tous  ces  cas  il  existe  une  atrophie  du  cervelet  qui,  à 
quelques  variations  d’intensité  prés,  se  présente  avec  les  mêmes  caractères.  Elle 
est  exclusivement  limitée  à  l’hémisphère  et  n’empiéte  pas  sur  le  vermis.  C’est 
une  atrophie  cérébelleuse  croisée. 

Elle  porte  à  la  fois  sur  l’écorce  du  cervelet,  sur  la  substance  blanche,  et  sur 
les  noyaux  gris  centraux. 

Tous  les  lobes  du  cervelet  sont  atrophiés,  mais  en  général  l’atrophie  prédo- 


Fi(!.  5  et  6.  —  Atrophie  croisée  du  cervelet  dans  un  cas  d’hémiplégie  droite,  survenue  à  l’Age  de  78  ans  : 
mort  à  89  ans.  Lésion  sous-corticale  de  l’hémisphère  gauche,  au-dessous  de  la  frontale  et  de  la  pariétale  ascen- 

Fio.  5.  —  Coupe  passant  par  la  partie  supérieure  de  la  protubérance,  montrant  la  dégénérescence  de  la 
voie  pédonculaire  gauche  (Vp)  et  l’atrophie  du  pédoncule  cérébelleux  moyen  (Pcm),  du  pédoncule  cérébelleux 
supérieur  (Pes)  et  de  l’écorce  cérébelleuse  au  niveau  des  lobules  quadrilatères  antérieur  (Lqa)  et  postérieur 
(Lqp)  du  côté  droit. 

mine  sur  le  lobe  quadrilatère  antérieur  et  postérieur;  dans  deux  cas,  les  amyg¬ 
dales  paraissent  cependant  plus  atrophiées  que  les  autres  lobes. 

Dans  l’écorce,  la  réduction  porte  sur  les  trois  couches  :  moléculaire,  granu¬ 
leuse,  médullaire.  Pour  chacune  de  ces  couches,  la  différence  avec  la  couche 
correspondante  du  côté  sain  n’est  pas  considérable,  d’ailleurs,  la  différence  de 
volume  entre  les  deux  hémisphères  n’est  pas  énorme  ;  c’est  pourquoi,  quand 
on  entre  dans  l’examen  des  parties  constituantes,  l’estimation  de  l’atrophie 
devient  de  plus  en  plus  délicate. 

On  peut  néanmoins  affirmer,  après  examen  d’un  très  grand  nombre  de 
coupes,  que  les  cellules  de  Purkinje  sont  un  peu  moins  nombreuses  du  côté 
atrophié  que  du  côté  sain,  et  cela  en  particulier  pour  la  deuxième  malade,  dont 
la  survie  à  l’hémiplégie  a  été  de  40  ans. 

La  substance  blanche  de  l’hémisphère  est  réduite  de  volume,  sans  présenter  de 
dégénération  appréciable  par  la  méthode  de  Pal,  ni  sclérose  névroglique.  Au 
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contraire,  il  n’y  a  pas  de  différence  entre  les  deux  côtés  pour  la  substance 
blanche  du  vermis,  pour  les  fibres  semi-circulaires  internes  et  externes. 

Les  noyaux  gris  centraux  sont  toujours  intéressés,  mais  tandis  que  le  noyau 
du  toit  et  le  globulus  qui  appartiennent  au  vermis  sont  intacts,  il  existe  une 
atrophie  marquée  du  noyau  dentelé  et  de  l’embolus. 

Les  festons  du  noyau  dentelé  sont  plus  étroits,  moins  profonds,  les  cellules 
moins  nombreuses.  Le  hile  est  plus  petit,  mais  sans  présenter  de  dégénération. 
On  ne  trouve  nulle  part  de  lésions  vasculaires,  ni  d'hyperplasie  névroglique, 


ilroil  portant  sur  l'écorce,  la  sulistancc  blanche  et  le  noyau  dentelé  (Oc);  —  Amy,  amygdale;  —  Floc,  llo- 
culus;  —  Lgr,  lobule  grêle;  —  Lqp,  lobe  quadrilatère  postérieur;  —  Lsli,  lobe  semi-lunaire  inférieur;  — 
Lsfe,  lobe  semi-lunaire  supérieur. 

qui  permettent  d’envisager  ta  lésion  cérébelleuse,  comme  primitive,  c’est-à-dire 
indépendante  de  la  lésion  cérébrale. 

Pédoncules  cérébelleux,  —  Le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  et  le  pédon¬ 
cule  cérébelleux  moyen  sont  nettement  atropliiés  sur  toute  leur  hauteur.  Le 
pédoncule  cérébelleux  supérieur  depuis  le  noyau  rouge  jusqu’à  sa  pénétration 
dans  le  hile  du  noyau  dentelé  ;  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  jusque  dans  la 
substance  blanche  du  cervelet. 

Le  pédoncule  cérébelleux  inférieur  ou  corps  restiforme  proprement  dit  paraît 
moins  atteint;  cependant  l’atrophie  de  ce  système  de  fibres  peut  être  suivie 
dans  quelques  cas  jusqu’à  sa  principale  origine,  l’olive  bulbaire  croisée  et  les 
loyaux  jiixtaolivair es  ;  il  existe  alors  une  atrophie  des  fibres  arciformes  inter  et 
retro-trigéminales,  ainsi  que  des  fibres  arciformes  externes. 

Le  segment  interne  du  corps  restiforme  ou  corps  juxtarestiforme  est 
intact. 
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L’atrophie  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur,  qui  tient  à  la  fois  à  la  diminu¬ 
tion  de  nombre  et  de  calibre  des  fibres,  est  la  conséquence  de  l’atrophie  du 
thalamus.  Cette  atrophie  se  poursuit  jusqu’à  son  centre  d’origine,  le  noyau 
dentelé. 

L’atrophie  du  pédoncule  cérébelleux  moyen  est  la  conséquence  de  l’atrophie 
de  son  centre  trophique  le  noyau  du  pont  (controlatérale  par  rapport  à  la  lésion 
cérébelleuse,  homolatérale  par  rapport  à  la  lésion  cérébrale).  Le  noyau  du  pont 
est  considérablement  réduit  de  volume,  par  suite  de  la  dégénération  de  la  voie 
pyramidale,  —  aussi  son  réseau  de  fibres  à  myéline  est-il  très  pauvre,  —  et  égale¬ 
ment  à  cause  de  la  diminution  du  nombre  et  du  volume  des  cellules. 

L’atrophie  du  pédoncule  cérébelleux  inférieur  est  sans  doute  la  conséquence 
à  la  fois  de  l’atrophie  de  l’hémisphère  cérébelleux  et  de  l’olive  bulbaire.  L’olive 
bulbaire  reçoit,  en  effet,  la  terminaison  du  faisceau  central  de  la  calotte,  qui  est 
atrophié  sur  tout  son  parcours. 

Mécanisme.  —  L’atrophie  du  cervelet  est  la  conséquence  de  l’atrophie 
secondaire,  qu’ont  eux-mêmes  subie  l’étage  inférieur  et  la  calotte  du  pédoncule 
cérébral.  Elle  suit  la  marche  suivante  : 

1»  Dégénération  de  l’étage  inférieur  ou  pied  du  pédoncule,  —  atrophie  du 
noyau  du  pont  et  des  fibres  qui  y  prennent  leur  origine,  c’est-à-dire  le  pédon¬ 
cule  cérébelleux  moyen  —  atrophie  de  l’écorce  cérébelleuse,  qui  reçoit  les  ter¬ 
minaisons  de  ce  pédoncule  ; 

2“  Atrophie  du  thalamus,  secondaire  à  la  lésion  cérébrale  ;  des  terminaisons 
du  pédoncule  cérébelleux  supérieur,  dans  le  noyau  externe,  puis  du  pédoncule 
lui-même,  et  enfin  de  ses  origines,  le  noyau  dentelé  et  l’embolus; 

3“  Atrophie  secondaire  de  la  substance  réticulée  de  la  calotte  qui  porte  à  la 
fois  sur  la  substance  blanche  et  la  substance  grise,  et  du  faisceau  central  de  la 
calotte  jusqu’à  l’olive  inférieure;  atrophie  du  corps  restiforme  jusque  dans  le 
cervelet. 

L’atrophie  du  premier  système  suit  la  direction  des  fibres  et  leur  sens  de 
dégénération  wallérienne,  c’est  une  atrophie  transneurale .  Celle  du  troisième 
système  peut  être  envisagée  en  partie  de  la  même  manière.  L’atrophie  du 
deuxième  système  (pédoncule  cérébelleux  supérieur)  qui  remonte  de  la  termi¬ 
naison  vers  le  centre  d’origine,  est  une  atrophie  rétrograde. 

Nous  ferons  remarquer  en  passant  que  dans  ces  quatre  cas  l’atrophie  rétro¬ 
grade  s’est  manifestée  dans  d’autres  systèmes  et  en  particulier  dans  celui  du 
ruban  de  Iteil,  jusqu’à  ses  noyaux  d’origine,  les  noyaux  de  Goll  et  de  llurdach, 
à  travers  les  fibres  arciformes  internes. 

Conclusion.  —  L’atrophie  croisée  du  cervelet  n’appartient  donc  pas  en 
propre  à  l’hémiplégie  de  l’enfance,  elle  peut  se  rencontrer  dans  l’hémiplégie  de 
l’adulte  :  elle  est  d’autant  plus  marquée  que  la  survie  a  été  plus  longue,  et  par 
suite  lorsque  la  lésion  s’est  installée  à  un  âge  moins  avancé.  Ce  n’est  pourtant 
pas  une  règle  absolue;  l’atrophie  du  noyau  dentelé  était  le  plus  marquée  dans 
le  quatrième  cas,  chez  une  femme  frappée  d’hémiplégie  à  77  ans  et  morte  à 
89  ans. 

Dans  tous  ces  cas  la  lésion  cérébrale  était  très  étendue  en  surface  et  en  pro¬ 
fondeur  et  avait  gravement  endommagé  la  voie  motrice.  Avec  la  durée,  cette 
localisation  est  un  des  principaux  facteurs  étiologiques  de  l’atrophie  croisée  du 
cervelet. 

La  limitation  de  l’atrophie  croisée  à  l'hémisphère  montre  une  fois  de  plus 
qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  parties  dans  le  cervelet  :  les  hémisphères  qui 
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sont  en  rapport  avec  le  cerveau  et  qui  se  développent  avec  lui,  le  verrais  qui 
est  surtout  en  rapport  avec  la  moelle  et  le  bulbe. 

D’ailleurs  les  hémisphères  cérébelleux  suivent  dans  la  série  animale  le  déve¬ 
loppement  des  hémisphères  cérébraux;  le  verrais  existant  seul  chez  les  verté¬ 
brés  inférieurs.  C’est  pourquoi  on  peut,  en  se  basant  sur  l’évolution  phylogéné¬ 
tique,  distinguer  avec  Edinger  le  paléocerebellum,  qui  comprendrait  le  verrais 
(et  le  lloculus)  et  le  néocérébellum  ou  lobes  latéraux. 

La  prédominance  de  l’atrophie  sur  l’écorce  du  lobe  quadrilatère  n’est  pas 
moins  intéressante,  parce  que  ce  lobe  n’acquiert  son  plein  développement  que 
chez  les  vertébrés  supérieurs  (les  singes  et  l’homme). 

La  question  des  localisations  cérébelleuses  n’est  pas  encore  définitivement  tran¬ 
chée;  nous  rappellerons  cependant,  à  ce  propos,  que  d’après  Uothmann  toutes  les 
lésions  limitées  à  l’écorce  du  lobe  quadrangulaire  ou  quadrilatère  chez  le  singe, 
occasionnent  des  troubles  limités  au  membre  antérieur  homolatéral  :  les  mou¬ 
vements  de  préhension  de  la  main  et  des  doigts  sont  maladroits  et  sont  accom¬ 
pagnés  d’un  tremblement  à  fines  secousses;  le  bras  se  met  en  flexion  exagérée. 
Ces  phénomènes  rappellent  ceux  qui  ont  été  observés  dans  certains  cas  d’atro¬ 
phie  olivo-ponto-cérébelleuse. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  davantage  sur  ces  considérations  physiologiques, 
mais  il  nous  a  paru  intéressant  de  juxtaposer  les  résultats  de  la  destruction  du 
lobe  quadrilatère  chez  le  singe  à  l’atrophie  de  la  même  région  chez  l’homme, 
consécutivement  aux  lésions  primitives  de  la  grande  voie  motrice.  De  même  que 
la  voie  pyramidale,  avec  laquelle  il  contracte  ses  rapports  anatomo-physiolo¬ 
giques  très  intenses,  le  lobe  quadrilatère  se  développe  d’autant  plus  que  la  diffé¬ 
renciation  des  mouvements  s’accentue  davantage. 


Il 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DES  TROUBLES  MENTAUX 
DANS  LE  GOrrilE  EXOPJl'rALMIQUE  CLASSIOUE 
E’r  DANS  L’ÉTAÏ  .  DASEDOWOIDE  .  DE  STEUN 


Halberstadt. 


En  1909,  K.  Stern  (de  Vienne)  (1)  fil  paraître  sur  les  modes  d’évolution  du 
goitre  exophtalmique  un  travail  où  il  montrait,  en  se  basant  sur  de  très  nom¬ 
breuses  observations  personnelles,  qu’il  y  a  grand  intérêt  à  dissocier  le  syn¬ 
drome  basedowien.  Disons  tout  de  suite  qu’à  son  avis,  entre  les  formes 
classiques  et  les  formes  frustes,  les  différences  sont  tellement  grandes  qu’elles 

(1)  R.  Steh.n.  Differentialdiagnose  und  Verlauf  d.  Moi  bus  Basedowiiund  seiner  unvoll- 
aommeneii  Formen.  Jahrb.  f.  Psychiatrie  u.  Neurologie,  1909,  p.  179. 
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semblent  vraiment  l’emporter  sur  les  analogies.  Laissant  de  côté  toute  la  partie 
doctrinale  de  la  question,  à  savoir  le  fait  de  Tunitc  foncière  des  tableaux  clini¬ 
ques  ressortissant  à  la  maladie  de  Graves  et  de  la  plus  ou  moins  grande  légiti¬ 
mité  de  cette  unité  en  face  de  la  dissemblance  profonde  des  différentes  formes 
(lu’alïecte  ce  sjndrome,  ne  considérant  nulletnent  nécessaire  de  dire  notre  mot 
dans  un  débat  de  celle  envergure,  nous  nous  proposons  de  nous  cantonner  sur 
le  terrain  classique,  et  ici  encore  n’aurons-nous  en  vue  que  les  troubles  psj'- 
chiques. 

Les  recbercbes  de  Stern,  faites  à  la  clinique  de  Noorden  et  poursuivies  sous 
les  auspices  de  Frankl-Hocbwart,  ont  eu  pour  point  de  départ  l’idée  suivante  : 
les  formes  frustes  ont-elles  la  même  évolution  que  les  formes  classiques? 
celles-ci  peuvent-elles  se  transformer  en  celles-lii  et  inversement?  L’anteur 
s’efforça,  dans  ce  but,  d’étudier  non  seulement  le  tableau  morbide  présenté  par 
ses  sujets  pendant  leur  séjour  à  la  clinique,  mais  il  s’attacha  aussi  tout  parti¬ 
culièrement  à  reconstituer  toute  leur  histoire  clinique,  à  rechercher  notam¬ 
ment,  par  des  enquêtes  multiples,  le  sort  des  malades  sortis  et  aussi  à  établir 
exactement  quel  était  leur  état  avant  l’entrée  à  l’hôpital.  On  conçoit  qu’avec 
une  telle  méthode  de  travail,  sur  300  cas  environ  qu’il  eut  à  sa  disposition,  il 
en  élimina  de  très  nombreux.  iMais  le  matériel  clinique,  ainsi  resté  et  passé  au 
crible  le  plus  rigoureux,  lui  permit  de  conclure  que  deux  grands  groupes  doivent 
être  distingués,  que  chacun  de  ces  groupes  a  des  particularités  symptomatiques 
propres,  que  l’évolution  est  différente  et  le  passage  de  l’un  dans  l’autre  ne 
s’observe  dans  aucun  cas.  Il  n’accorde  d’ailleurs  pas  à  ses  conclusions  de  valeur 
absolue  et  reconnaît  lui-mème  la  nécessité  de  recherches  ultérieures. 

Le  premier  groupe  comjirend  la  forme  classique,  l’exophtalmie  notamment  est 
constante.  Si  le  terrain  est  entaché  de  dégénérescence,  le  cas  présente  quelques 
particularités,  mais  la  triade  symptomatique  est  toujours  au  grand  complet. 
Parfois,  au  cours  de  l’évolution  de  cette  forme  classique,  tous  les  signes  peuvent 
s’atténuer,  ce  sera  alors  une  forme  classique  «  en  miniature  »,  mais  où  aucun 
symptôme  essentiel  ne  manquera.  A  ce  groupe  s’oppose  celui  des  formes 
frustes.  Ainsi  que  le  rappelle  Stern,  Charcot  et  ses  éléves  ont  parfaitement  vu 
(jue  celles-ci  doivent  être  considérées  comme  des  états  durables  et  non  pas  pas¬ 
sagers.  Piei're  Marie  dit  notamment  (1)  ;  «  ...Les  symptômes  dits  pathognomo¬ 
niques  de  cette  maladie  sont  plus  ou  moins  absents,  et  cela  non  pas  après  une 
existence  j»lus  ou  moins  longue  et  une  disparition  progressive,  mais  absents 
d’emblée.  » 

Stern  compare  longuement  les  signes  de  la  forme  classique  et  de  la  forme 
fruste. 

Uetenons  que  tout  en  insistant  sur  la  prédominance  —  constante  —  des 
palpitations  cardiaques  dans  la  forme  fruste,  l’auteur  montre  que  la  maladie  se 
développe  ici  sur  un  terrain  neuropathique.  En  laissant  de  côté  notamment  les 
cas  de  ce  que  Minnich  (2)  a  décrit  sous  le  terme  de  «  cœur  des  goitreux  »  et 
dont  la  place  exacte  dans  toute  cette  classilication  ne  parait  pas,  à  vrai  dire, 
bien  établie,  nous  serions  autorisés  d’affirmer  avec  certitude,  pense  Stern,  que 
le  goitre  exophtalmique  fruste  ne  s’observe  que  chez  des  dégénérés. 

Ainsi  deux  modalités  pathologiques  se  trouvent  comme  opposées  l’une  à 


(1)  1’.  Maiue.  CoiUrihaliijii  à  l’élude  et  nu  dimjnoslic  des  formes  frustes  de  la  maladie 
de  Ilasedow,  l'aris,  1883,  p.  32. 

(2)  Mi.nnicii.  Das  Kro/tflierz,  Vienne 
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1  autre  :  la  forme  classique,  avec  des  signes  basedowiens  manifestes,  pouvant 
d  ailleurs  évoluer  sur  un  terrain  dégénératif  et,  d’autre  part,  l’état  «  basedo- 
woïde  »,  dans  lequel  seule  s’impose  la  tachycardie  (surtout  paroxystique),  où  le 
goitre  et  l’exophtalmie  peuvent  manquer,  mais  évoluant  toujours  chez  des  hystéro- 
neurasthéniques.  En  quoi  consiste  exactement,  au  point  de  vue  clinique,  cette 
tare  psychopalhologique?  Et  n’est-elle  pas  elle-même  une  conséquence  d’hyper¬ 
thyroïdie?  Nous  ne  croyons  pas  qu’on  puisse  répondre  actuellement  à  ces  ques¬ 
tions.  Signalons  que  Kraepelin  attache  une  grande  importance  au  travail  de 
Stern  (1).  11  pense,  notamment,  qu’il  y  a  tout  intérêt  à  étudier  les  troubles 
mentaux  dans  la  maladie  de  Basedow  selon  les  formes  d’évolution  de  cette  ma¬ 
ladie.  Le  présent  article  n’a  pour  but  que  d'apporter  une  contribution  modeste 
à  cette  étude  toute  spéciale,  l’état  mental  des  basedowiens  en  général  et  leurs 
troubles  psychiques  ayant  été  l’objet  de  travaux  nombreux  (2). 

Observation  1.  —  Mme  M...,  femme  R...,  née  en  avril  1864.  —  La  mère  de  la  ma¬ 
lade  avait  un  goitre  (exophtalmique?).  Une  cousine  a  été  aliénée,  l’as  d’autres  lares  morbi¬ 
des  dans  la  famille.  A  eu  trois  enfants,  dont  un  mort  et  deux  autres  vivants  et  bien  por¬ 
tants.  —  Goitre  depuis  la  naissance  du  premier  enfant  (1893).  Mais  déjà  avant,  nous  dit 
1®  mari,  on  remarquait  au  cou  «  une  certaine  proéininence  ».  Sé  plaint  depuis  des 
années  do  «  palpitations  ».  —  A  subi  trois  internements,  tous  àl’asilede  Saint-Venant; 
le  premier,  du  10  mai  au  26  juin  1892  ;  le  deuxième,  du  lo  juiilet  au  24  août  1901  ;  le 
troisième  a  débuté  le  23  juillet  1911,  la  malade  est  encore  à  l’asile  (janvier  1912).  Chacun 
de  cos  trois  accès  a  été  provoqué  par  des  causes  déterminantes  précises  ;  le  premier 
par  une  émotion,  le  deuxième  par  des  eunuis  personnels  certains,  le  troisième  est  dû  à 
la  ménopause. 

Pendant  les  intervalles,  .MmeM...  est  parfaitement  lucide  et  normale  (s’occupe  très  bien 
d  Un  petit  commerce),  avec  toutefois  une  certaine  tendance  (constante,  non  périodique) 
a  se  montrer  loquace  et  exubérante.  Pas  de  périodes  mélancoliques  nettes  (asthénie 
après  les  accès).  Pas  d’autres  accès  que  ceux  mentionnés  plus  haut.  —  Il  s’agit  toujours, 
allez  notre  malade,  de  manie  pure  :  hyperthymie,  excitation  intellectuelle,  excitation 
jûolrice.  Le  début  est  assez  rapide.  L’agitation  atteint  parfois  une  grande  intensité.  La 
loquacité  est  extrême,  la  fuite  d’idées  manifeste  ;  il  n’y  a  ni  confusion  mentale,  ni 
délire,  ni  ballucinations.  On  note  de  la  boulimie,  de  l’insomnie,  de  la  céphalée.  La  durée 
est  courte  (terminaison  brusque),  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  sauf  pour  l’accès 
actuel,  tlelui-ci,  ijui  évolue  sous  nos  yeux,  présente  des  rémissions  légères,  et  une 
eortie  d’essai  a  pu  être  tentée  en  août  1911  ;  ces  rémissions  sont  suivies  d'exacerbations 
'’lolentes. 

Pendant  ces  dernières,  nous  avons  noté  les  ell'ets  particuliérement  bienfaisants  de 
1  alitement,  notamment  au  point  de  vue  des  forces  générales. 

Gomme  signes  de  maladie  de  Basedow,  Mme  M...  présente  les  symptômes  suivants  : 
Soitre  considérable  ;  exopbtalmie  légère  ;  tremblement  menu  des  mains,  intermittent  ; 
bouDées  de  rougeur  au  visage;  tachycardie  et  palpitations,  lo  pouls  est  entre  lüO  et  120. 
as  de  lés. on  onlicielle.  Légère  hypertrophie  cardiaque. 

Obsebvation  h.  —  Mme  ’l'...,  femme  D...,  née  en  juin  1865. —  Père  mort  de  «  maladie 
estomac  »,  âgé.  Mère  vivante.  Neuf  enfanls  dans  la  famille,  dont  cinq  morts  jeunes 
tmarrhée  infantile  ou  causes  inconnues).  Pas  d’aliénés  dans  la  famille.  —  Réglée  à 
1  ans  ;  pas  de  troubles  menstruels.  Pas  du  maladies  dans  l’enfance.  Mariée  en  1887. 
amais  de  grossesses.  Alfection  gynécologique  grave  en  1894,  selon  toutes  les  appa- 
euees  nietrite  et  sal|)ingoovarile.  Avant  sou  internement,  était  sujette  depuis  de  longues 
années  à  des  palpitations  cardiaques,  et  son  médecin  lui  fit  prendre  de  la  digitale  à 
plusieurs  reprises.  —  En  mai  1901,  Mme  '1'...,  entre  à  l’asile  de  Saint- Venant)  où  elle 
e  trouve  encore  maintenant  (janvier  1912)  et  où,  depuis  plus  de  trois  ans,  elle  est  sou- 
b‘8e  à  notre  observation.  Au  début  de  sou  séjour  à  l’asile,  Mme  T...  était  dans  un  état 

,,,^,^1  Kkxei’eli.n.  Lehrbuch,  huitième  édition,  onzième  volume,  première  partie,  Leipzig, 
‘Hll.  p.  633. 

(2)  Voy.  Lakcnel-Lavastine.  Troubles  psychiques  par  perturbation  des  glandes  à 
eerétion  interne.  Congrès  de  Dijon,  1908;  Dalmas.  Troubles  psychiques  dans  le  goitre 
''■‘Ophtalmique,  Thèse  de  Paris,  1909. 
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d’extrême  agitation.  II  semble  que  l’alcoolisme  n’ait  pas  été  étranger  à  l’éclosion  des 
troubles  mentaux  qui  ont  provoqué  son  internement.  Elle  avait  de.s  idées  de  persécution, 
a  fait  une  tentative  de  .suicide  (a  voulu  se  couper  la  gorge  avec  un  rasoir),  présentait 
des  ballucinations  terrifiantes  :  se  croyait  au  milieu  de  bétes,  dans  de  l’eau  ou  dans  de 
la  boue. 

D’autre  part,  nous  savons  qu’à  l’époque  ayant  précédé  son  internement,  elle  a  commis 
ipielques  excès  alcooliques.  Au  bout  de  plusieurs  mois,  l’état  d’agitation  anxieuse  fit 
place  à  une  phase  d’excitation  maniaque,  avec  euphorie,  idées  érotiques,  loquacité  pa¬ 
thologique.  Ensuite,  survient  une  période  de  calme  qui  dure  oncoi-o  actuellement.  Sans 
pouvoir  poser  un  diagnostic  rétrospectif  ferme,  nous  pensons,  toutefois,  qu’il  s’est  agi, 
chez  notre  malade,  d’un  accès  de  délire  dégénératif  à  forme  circulaire,  ressortissant 
peut-être  à  la  folie  maniaque-dépressive,  et  au  début  duquel  il  y  a  eu  (juclques  signes 
associés  d’alcoolisme.  Pour  noire  part,  nous  n’avons  jamais  eu  affaire  qu’à  un  état  sen¬ 
siblement  chronique,  à  la  description  duquel  nous  devons  passer  maintenant. 

Mme  '1'...,  répond  parfaitement  aux  questions  usuelles.  Elle  ne  présente  pas  trace  de 
confusion  mentale,  est  lorl  bien  orientée,  n’est  pas  hallucinée,  ne  manifeste  aucune  idée 
délirante. 

On  ne  note  aucun  signe  de  débilité  mentale.  Elle  a  reyu  une  instruction  moyenne 
parfaitement  suffisante,  joue  assez  bien  du  piano,  se  comporte,  dans  la  conversation  cou¬ 
rante,  comme  les  personnes  de  sa  condition  sociale  (moyenne  bouigeoisie).  Ce  qui 
domine  son  état  mental,  c’est  une  extrême  émotivité.  Quoiqu’elle  séjourne  toujours  dans 
un  quartiej'  de  malades  tranquilles,  elle  ne  peut  supporter  la  moindre  société.  Suscep¬ 
tible  à  l’excès,  elle  a,  pour  la  moindre  raison,  des  colères  brusques  où  elle  ne  se  possède 
plus.  C’est  alors,  dans  sa  bouche,  un  défilé  d’expressions  grossières,  d’invectives  vio¬ 
lentes.  Capricieuse,  autoritaire  et  difficile,  le  personnel  tout  entier  doit  toujours  être  à 
ses  ordres.  Elle  n’a  pas  do  tendance  à  la  mythomanie,  mais  constamment  apparait  le 
désir  de  bien  montrer  ladiirêrence  qu’il  y  a  entre  elle  et  les  autres  pensionnaires  ;  d’où, 
récits  souvent  vrais  quant  au  fond,  mais  dans  lesquels  sa  propre  personnalité  joue  trop 
un  rôle  de  premier  plan.  L’émotivité  est  très  réelle.  Elle  se  manifeste  souvent  par  de 
la  rougeur  à  la  face,  des  sensations  de  malaise  précordial  et  un  pouls  toujours  accéléré. 
A  plusieurs  reprises,  notre  malade  a  eu  des  périodes  d’aggravation.  Nous  avons  suivi  de 
près  une  de  ces  périodes,  eu  IlfH.  .V  l’occasion  d’une  poussée  de  salpingoovarite  (élé¬ 
vation  thermique  pendant  quelques  jours),  .Mme  '1’.,.  a  dû  garderie  lit.  ïrés  préoccupée 
de  sa  santé,  se  croyant  à  plusieurs  reprises  à  deux  doigts  do  la  mort,  nous  l’avons  vue 
dans  un  état  d’énorvomenl  extrême.  Pour  la  moindre  contrariété,  elle  devenait  rouge  de 
colère,  criait,  protestait,  puis  simulait  une  crise  nerveuse  et  se  roulait  à  terre.  Au  point 
de  vue  physique,  ou  ne  trouve  ni  goitre  ni  exophtalniie.  11  y  a  peut-être  un  certain  défaut 
do  convergence  dos  deux  yeux,  un  peu  do  tremblement  (intermittent),  mais  surtout  une 
tachyeardie  manifeste.  II  y  a  des  périodes  où  le  pouls  est  à  120  (sans  fièvre  aucune, 
bien  entendu),  parfois  il  descend  à  80-90,  jamais  moins.  Des  crises  de  palpitations  avec 
malaise  ])récordial,  ont  été  notées  par  nous  à  maintes  roiirises.  Mais  en  dehors  même 
do  ces  crises,  où  le  pouls  atteint  et  dépasse  120,  nous  avons  compté  bien  des  fois 
100  pulsations  sans  aucun  phénomène  subjectif  concomitant  et  absolument  en  dehors 
do  toute  émotion. 

Il  n’y  a  ni  lésion  orificielle,  ni  hypertrophie  cardiaque.  La  malade  présente  quelques 
autres  troubles  de  la  série  basedowienne  :  tendance  à  rougir,  bouffées  do  chaleur,  suda¬ 
tion  pathologique  par  intermittence,  quelquefois  polyurie.  Notons  que  Mme  T...,  très 
égocentrique,  est  indill'ércute  envers  sa  famille.  Depuis  plusieurs  années,  elle  refuse  de 
voir  son  mari  ou  de  lui  écrire,  demandant  qu’il  la  reprenne  chez  lui  mais  disant  que 
jusque-là  elle  ne  voulait  pas  être  en  relation  avec  lui. 

Ses  demandes  de  sortie  sont  d’ailleurs  peu  sincères,  sans  insistance.  Elle  supporte 
bien  le  séjour  à  l'asile,  ne  tenant  au  fond  (ju’à  une  chose  :  c’est  que  ses  caprices  soient 
exécutés,  que  toutes  les  émotions  lui  soient  épargnées  et  qu’on  la  traite  avec  les  plus 
grands  égards. 

La  première  observation  est  celle  d’un  goitre  elassique,  la  seconde,  d"un  cas 
fruste.  Les  troubles  mentaux  sont  profondément  dissemblables  chez  les  deux 
malades.  Mme  M...  est  atteinte  de  folie  maniaque-dépressive  (1),  les  trois  accès 

(1)  Voy.  sur  l’association  si  fréquente  de  la  maladie  de  Basedow  avec  la  folie  man. 
dépr.,  les  communications  recentes  de  :  H.  Chari'enïier  et  Courbon.  Annales  médico- 
piycholoyiques,  1908,  1,  p.  227;  Mme  Landry  et  Camus.  Ibidem,  p.  238. 
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sont  très  nets,  typiques,  à  diagnostic  non  douteux  ;  dans  les  intervalles,  elle  a 
pu  sortir  de  l’asile  et  vaquer,  pendant  de  longues  années,  à  ses  occupations. 
Mme  T...  est  une  déséquilibrée  qui,  malgré  l’absence  de  débilité  intellectuelle, 
ne  peut  vivre  sans  guide  et  sans  surveillance. 

La  psychose  aiguë  qui  l’amène  à  l’asile  est  atypique  ;  des  symptômes  de  folie 
des  dégénérés,  de  folie  maniaque-dépressive,  de  psychose  hystérique,  d’alcoo¬ 
lisme  enfin,  rendent  difficile  la  tâche  d’établir  un  bilan  exact  de  ses  troubles 
psychiques  à  cette  époque.  En  tout  cas,  elle  nous  apparaît  depuis  plusieurs 
années  comme  une  véritable  dégénérée,  au  sens  de  l’école  de  Magnan.  Elle  a 
des  altérations  graves  du  caractère,  est  absolument  insociable,  impulsive,  s’atta¬ 
chant  à  des  vétilles  et  négligeant  les  choses  importantes. 

On  sait  combien  multiformes  sont  les  états  morbides  ressortissants  à  la  dégé¬ 
nérescence  mentale.  Celle-ci  subit,  après  une  éclipse  passagère,  un  regain 
d  actualité,  et  il  est  remarquable,  notamment,  quelle  grande  place  occupe  cette 
notion  de  dégénérescence  dans  les  idées  développées  par  Stern  et  acceptées,  en 
grande  partie,  par  Kraepelin.  Les  auteurs  essaient,  depuis  quelques  années,  de 
•Icgager  du  grand  cadre  créé  par  Magnan  et  ses  élèves  des  types  plus  restreints, 
non  pas  absolument  pathognomoniques,  mais  du  moins  suffisamment  indivi¬ 
dualisés. 

L’utilité  d’établir  des  formes  morbides  relativement  restreintes,  par  oppo¬ 
sition  aux  grands  syndromes,  a  été  affirmée  encore  récemment  par  Sérieux  (1). 

Cet  auteur  avait  en  vue  la  pathologie  mentale  en  général;  Alzheimer  (2),  en 
ce  qui  concerne  plus  spécialement  les  dégénérés,  pense  que  ceux-ci  renfer- 
nient  probablement  des  classes  irréductibles,  qu’il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de 
délimiter. 

Sans  vouloir  attribuer  à  des  observations  isolées  plus  d’importance  qu’elles 
en  peuvent  avoir,  remarquons,  dans  cet  ordre  d’idées,  et  en  terminant,  que  si 
tiotre  première  malade  ne  présente  rien  de  particulier  qu’une  association  de 
goitre  exophtalmique  classique  avec  une  psychose  maniaque  dépressive,  il  n’en 
®st  pas  de  même  de  Mme  T...  Une  émotivité  extrême,  une  apathie  manifeste  à 
égard  de  son  propre  sort,  et  des  troubles  graves  du  caractère,  cet  ensemble 
®ous  avait  frappé  chez  elle,  dés  1908.  Mais  ce  n’est  qu’en  1911,  après  des 
examens  réitérés  et  à  la  lumière  du  diagnostic  de  forme  fruste  de  maladie  de 
“asedow,  que  la  signification  des  symptômes  observés  nous  apparut  avec  une 
euflisante  clarté.  Nous  pensons  que  les  dégénérés  *  basedowo'ides  »  ne  sont  pas 
extrêmement  rares.  L’aliéniste  doit  savoir  les  dépister  et  en  tirer  les  conclu¬ 
rions  voulues  au  point  de  vue  du  pronostic,  de  la  thérapeutique  et,  le  cas 
échéant,  de  la  médecine  légale. 

(1)  Sériedx.  Soc.  mddico-psijchologique,  séance  de  janvier  1911. 

\‘)  Alzueimeii,  Die  diagnoslischon  Hcliwierigkeiteninder  Psycliiatrie.  Zeitschrift  f.  d,  g. 
Neurologie  u.  Psychiatrie.  Originalien.  1,  1910,  p.  1. 
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III 

EXAMEN  CHIMIQUE  DU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

SA  VALEUR  CLINIQUE 

SYNDROMES  HUMORAUX  DES  DIVERSES  AFFECTIONS 


Mestrezat  (do  Montpellier). 

Société  de  Neurologie  de  Paris. 

Séance  du  !«'  février  1912. 

Depuis  une  dizaine  d’années,  de  très  nombreux  travaux  ont  été  publiés  sur  la 
valeur  clinique  de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  l’on  serait  tenté  de 
croire  que  la  séméiologie  tout  entière  de  cette  humeur  a  été  épuisée  par  eux. 

Tel  n’est  cependant  pas  le  cas,  car,  si  l’on  veut  bien  considérer  la  suite  des 
phénomènes  qui  constituent  l’inllammation,  on  s’aperçoit  que  l’exode  figuré, 
qui  fait  l’objet  des  études  cytologiques  presque  seules  pratiquées,  n’est  qu’un 
coté  de  la  réaction  des  méninges  ou  de  l’organisme  à  l’agent  infectieux  ou 
toxique,  et  que  la  réponse  de  celui-ci  se  trouve,  bien  au  contraire,  presque 
entièrement  contenue  dans  l’exode  non  figuré,  dans  la  transsudation  sérique 
qui,  dés  le  stade  congestif,  s’échappe  des  vaisseaux.  Dans  cet  exode,  le  chimiste 
ou  le  clinicien  dosera,  en  effet,  avec  la  plus  grande  facilité,  grâce  à  des 
méthodes  convenables  :  le  sucre,  les  chlorures,  l’albumine  et  bien  d’autres 
substances  envisagées  en  bloc  dans  les  déterminations  d'extrait,  de  cendres, 
d’alcalinité,  etc.  Or,  la  perméabilité  des  endothéliums  vasculaires  à  l’un  ou 
l’autre  de  ces  éléments  est  essentiellement  élective,  comme  la  pathologie  géné¬ 
rale  l’enseigne  pour  d’autres  humeurs,  et  comme  les  faits  que  je  vais  rapporter 
le  prouveraient  pour  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Dés  lors,  à  envisager  les  Iluctuations  de  ces  nombreux  facteurs,  on  ne  jugera 
plus  une  réaction  sur  un  seul  de  ses  éléments,  mais  bien  sur  un  ensemble  de 
faits,  sur  un  faisceau  d’arguments,  sur  un  syndrome  humoral  tout  entier. 

Le  tableau  ainsi  dressé  est  plus  complet  dans  ses  détails,  numériquement 
précis  dans  ses  traits,  et  l’examen  du  liquide  de  ponction  prend  une  significa¬ 
tion  plus  haute  que  celle  qu’il  a  eue  jusqu’ici. 

Guidé  par  ces  idées,  j'ai  entrepris  depuis  bientôt  trois  ans  l’étude  chimique  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  les  diverses  affections. 

Dès  le  début,  les  résultats  obtenus  ont  été  des  plus  encourageants,  les  syn¬ 
dromes  humoraux  notés  se  retrouvaient  identiques  dans  un  même  état  patho¬ 
logique.  Aujourd’hui,  envisageant  l’ensemble  des  faits  acquis,  je  puis  dire  que 
ce  mode  d’investigation  a  donné  au  delà  même  de  mes  espérances;  l’examen  chi¬ 
mique  convenablement  pratiqué,  et  non  plus  borné  à  la  recherche  isolée  d’un  ou 
deux  constituants  seulement,  se  montre  merveilleusement  précis  dans  ses 
réponses  et  sùr  dans  ses  indications. 

Je  ne  saurais  songer  à  donner  par  le  détail  les  faits  observés,  lesquels  ont  été 
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1  objet  d’une  publication  détaillée  (1),  je  ne  retiendrai  que  les  grandes  lignes  de 
la  question. 

En  dehors  de  la  signification  des  variations  individuelles  des  divers  consti¬ 
tuants,  que  j’ai  pu  fixer  d’une  façon  précise  à  l’aide  de  documents  cliniques  et 
expérimentaux,  j’ai  établi  la  réalité  d’un  certain  nombre  de  syndromes  chimiques 
rachidiens,  dont  les  principaux  sont  ;  celui  de  la  méningite  tuberculeuse,  celui  des 
autres  méningites  aiguës,  celui  des  méningites  chroniques,  celui  des  myélites  et  des 
encéphalites ,  celui  des  infections  générales  et  des  intoxications,  avec  ou  sans  réac¬ 
tion  méningée,  celui  de  V imperméabilité  rénale,  ceux  enfin  des  diverses  dyscrasies 

sanguines. 


De  tous  ces  résultats,  ceux  qui  concernent  la  méningite  tuberculeuse,  tant  par 
la  difficulté  que  l’on  éprouve  parfois  à  poser  cliniquement  d’une  façon  certaine 
ce  diagnostic  que  par  le  caractère  pathognomonique  du  syndrome  observé,  sont 
particuliérement  intéressants.  Le  taux  des  chlorures,  des  cendres,  de  l’albumine, 
<le  1  extrait,  fait  le  diagnostic  de  cette  affection  aussi  sûrement  que  la  racherche 
des  bacilles  de  Koch  dans  le  culot  de  centrifugation  (quand  celle-ci  est  positive). 
Dans  la  méningite  tuberculeuse,  les  chlorures  demeurent,  en  effet,  compris 
entre  5  et  6  grammes  chez  l’enfant  ou  l’adulte;  ils  ne  dépassent  d’ailleurs  pas 
chez  ce  dernier,  même  au  début,  6  gr.  10,  chiffre  bien  inférieur  à  ceux  ren¬ 
contrés  dans  l’une  quelconque  des  méningites  aiguës  non  bacillaires.  La  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  en  particulier,  a  des  valeurs  comprises  entre  6  gr.  30  et 
grammes,  et  le  plus  souvent  voisines  de  6  gr.  70  à  6  gr.  80.  Les  cendres 
sont  toujours  abaissées  dans  l’infection  bacillaire,  ce  que  l’on  n’observe  qu’avec 
elle;  les  valeurs  trouvées  sont  inférieures  à  8  grammes,  leur  moyenne  étant 
gr.  40.  L’albumine,  malgré  le  caractère  aigu  de  l’inflammation,  n’est  jamais 
très  élevée.  Elle  demeure,  chez  l’enfant,  comprise  entre  1  et  2  grammes,  alors 
fil  elle  dépasse  de  beaucoup  ces  chiffres  en  dehors  d’elle.  L’extrait  demeure 
normal,  ce  qui  est  assez  caractéristique.  Le  sucre,  la  perméabilité  ont  les 
valeurs  présentées  par  toutes  les  méningites  aiguës.  La  perméabilité  aux  nitrates 
est  cependant  peut-être  plus  grande  chez  l’enfant,  dans  la  méningite  bacillaire 
fin  en  dehors  d’elle  :  73  milligrammes  au  lieu  de  33. 

Des  données  sont,  en  pratique,  do  la  plus  grande  importance.  Je  pourrais  citer 
des  cas  où  l’examen  chimique  a,  dés  la  première  heure,  orienté  vers  le  diagnostic 
veai,  alors  que  les  examens  clinique  et  cytologique  semblaient  contraires  à 
‘Idée  d’une  méningite  tuberculeuse. 

D  une  façon  inverse,  l’analyse  chimique  peut  faire  écarter  tel  diagnostic  porté, 
au  cas  échéant,  autoriser  des  injections  sériques. 

Deux  de  mes  petits  malades,  considérés  comme  méningites  tuberculeuses, 
réalité  atteints  de  méningite  à  méningocoques,  doivent  ainsi  la  vie  à  une 
Simple  analyse  chimique.  Inutile  d’ajouter  que  les  cas  de  méningisme  qui 
pourraient  en  imposer  pour  une  méningite  tuberculeuse  s’en  distinguent  par- 
8-itement  au  point  de  vue  chimique. 

Les  autres  affections  des  centres  ou  de  leurs  enveloppes  ne  bénéficient  pas 
Woins  de  l’examen  chimique.  Il  va  de  soi  que  la  constatation,  dans  un  cas  donné, 
une  formule  de  méningite  aiguë,  de  méningite  chronique,  de  myélite  ou  d’encë- 
Phalite^  d’infillralion  œdémateuse  des  méninges  ou  d’une  simple  congestion  a  une 


»  ^esTHBZAT,  Le  liquide  céphalo-rachidien  normal  et  pathologique  ;  valeur  clinique  de 

éditT***™  chimique;  syndromes  humoraux  dans  les  diverses  affections,  Paris,  1912,  Mafoine, 
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importance  bien  naturelle.  Elle  éclaire  un  diagnostic  indiquant  parfois  une 
lésion  organique  des  centres,  alors  que  l’on  n’avait  pu  penser  qu’à  une  affection 
périphérique  ou  sine  matcria;  elle  précise,  par  la  grandeur  des  modifications 
observées,  l’importance  des  lésions  ;  elle  permet  enfin  de  suivre  l’évolution  d’une 
affection  et  l’effet  d’une  thérapeutique, 

Le  tahes,  l’hydrocéphalie,  la  paralysie  générale,  les  diverses  maladies  de  la 
moelle,  les  tumeurs  cérébrales,  les  hémorragies  cérébro-méningées,  les  névroses, 
les  psychoses,  les  affections  du  système  nerveux  périphérique  bénéficient  ainsi, 
dans  une  large  mesure,  de  la  ponction  lombaire;  les  syndromes  humoraux 
rachidiens  précédemment  cités  sont,  en  effet,  très  différents  les  uns  des  autres. 

Dans  les  infections  r/énérales  (fièvre  typhoïde,  lièvre  de  Malte,  pneumonie, 
broncho-pneumonies,  fièvres  éruptives,  etc.),  l’examen  du  liquide  de  ponction 
lombaire  ne  manque  également  pas  d’intérêt.  La  baisse  des  chlorures  traduit 
une  congestion,  une  infiltration  méningée;  il  juge  mieux  que  ne  saurait  le  faire 
l’examen  clinique  (qui  a  à  compter  souvent  avec  un  coefficient  de  réaction  per¬ 
sonnel  important)  delà  participation  des  centres  ou  de  leurs  enveloppes  au  pro- 
eessus  réactionnel.  L’apparition  d’une  alhuminose  tant  soit  peu  notable,  la 
disparition  du  sucre,  sont  l’indice  d’une  infection  de  la  cavité  rachidienne. 

Dans  l’imperméabilité  rénale  et  le  diabète,  les  faits  observés  méritent  également 
de  retenir  l’attention.  Il  y  a  longtemps  que  ll'idal,  Froin,  Froment  ont  montré 
que  l’imperméabilité  azotée  pouvait  être  appréciée  par  un  dosage  d’urée  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  dosage  qui,  pratiquement,  est  infiniment  plus  simple 
et  plus  sûr  que  dans  le  sérum.  L’imperméabilité  chlorurée  n’est  pas  moins 
aisée  à  constater  et  les  dissociations  observées  utiles  à  relever. 

Dans  le  diabète,  enfin,  le  taux  du  sucre,  la  présence  d’acétone  ou  celle  d’acides 
acétoniques  ont  une  signification  bien  établie.  Le  sucre  se  montre  fonction  de 
l’auto-intoxication  du  sujet,  tandis  que  l’acétone  se  révèle  la  signature  de  la 
dyscrasie  diabétique  et  que  les  acides  acétoniques  attestent  une  «  faillite  » 
des  plexus  soit,  par  là,  une  déchéance  profonde  de  toutes  les  fonctions  orga¬ 
niques. 

l'els  sont,  messieurs,  les  principaux  points  sur  lesquels  je  me  suis  permis 
d’attirer  votre  attention.  A  ne  faire  usage  que  de  méthodes  analytiques  conve¬ 
nables,  les  résultats  obtenus  par  l’examen  chimique  sont  remarquablement 
précis.  D’autres  chimistes  que  moi  ont  déjà  pu  s’assurer  de  la  réalité  et  des 
avantages  des  faits  que  je  viens  d’avancer. 

Qu’il  s’agisse  d’affections  systématisées  ou  non  aux  centimes  nerveux,  l’examen 
chimique  ofl're  un  moyen  sttr  d’acquérir  des  renseignements  de  première  utilité, 
qui,  justement  rapprochés  des  données  cliniques,  permettent  souvent  de  poser  un 
diagnostic  ou  tout  au  moins  de  toujours  l’éclairer. 

Je  serais  heureux  d’avoir  fait  entrevoir  le  parti  que  l’on  peut  tirer  de  l’exode 
non  figuré  et  de  réussir  surtout  à  faire  partager  la  conviction  qu’une  assez  longue 
pratique  m’a  personnellement  donnée,  de  la  valeur  clinique  particuliérement 
grande  de  l’examen  chimique  en  matière  de  diagnostic  et  de  pronostic  par  la 
ponction  lombaire. 
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44^  Articles  concernant  l’Ophtalmologie,  par  Péchin,  parus  dans  la 
nouvelle  Pratique  médico-chirurgicale  illustrée  de  Brissaud,  Pinard 
St  Beci.us.  Masson,  éditeur,  Paris,  1912. 

ch^  articles  écrits  par  l’auteur  pour  la  Nouvelle  Pratique  médico- 

met  m  point  les  questions  suivantes  :  la  cataracte,  la  cécité,  le 
is  allin,  les  collyres,  etc.  D’autres  articles  se  rapportent  aux  paupières,  aux  con¬ 
jonctives,  à  la  cornée,  à  la  dacryocystite,  etc.  ;  un  article  spécial  est  consacré  au 
laf*  Boulaire;  il  était  intéressant  de  grouper  les  différentes  manifestations  ocu- 
de  Ph  •*^*^.*^*^  peut  rencontrer  au  cours  du  diabète.  D’autres  articles  encore  traitent 
des  <^0®  troubles  oculaires  de  l’hystérie,  des  paralysies  oculaires, 

ot  atrophies  optiques,  des  tumeurs  du  nerf  optique,  etc.  A  propos  de 
le  l’auteur,  après  avoir  rappelé  le  trajet  des  voies  optiques,  étudie 

ob syndrome  hémianopsie  quelquefois  précédé  d’hémiparopsie,  déformation  des 
s.  Comme  l’a  montré  Bard,  il  a  constaté  avec  Léopold  Lévi  la  persistance 
quantité  lumineuse  chez  deux  hémianopsiques.  Puis 
^  étude  complète  de  la  valeur  séméiologique  du  syndrome  hémianopsie, 
lanc  troubles  oculaires  de  l’hystérie  on  n’oubliera  pas  que  l’impor- 

ave*^*i  du  rétrécissement  du  champ  visuel  a  beaucoup  diminué 

tops’  nouvelles  sur  l’hystérie.  Il  en  est  de  même  de  la  dyschroma- 

jg  .  ,*®'  1^  S’Uteur  admet  l’existence  de  l’hémianopsie  hystérique  qui  a  été  con- 
®e,  et  de  la  mydriase. 

Prot^^KA^™^^**'^*  étudiées  ;  paralysies  sus-nucléaires,  bulbo- 

Paraî  sous-nucléaires,  paralysies  dans  les  affections  de  l’oreille, 

gine  t^'^*  périphériques,  paralysies  des  mouvements  associés,  paralysies  d’ori- 
jl  ’'®’’^™atique,  et  il  en  a  donné  d’intéressants  schémas, 
globe  encore  citer  les  affections  du  nerf  optique  et  les  traumatismes  du 
>  Un  long  article  sur  les  affections  de  l’orbite,  des  paupières,  d’autres  sur 
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la  syphilis  et  la  tuberculose  de  l’œil;  enfin  l’étude  de  la  vision,  l’examen  de 
cette  fonction  et  l’hygiène  de  la  vue. 

Ces  articles  intéressants  à  plus  d’un  titre  pour  les  ophtalmologistes,  rendront 
des  services  aux  praticiens  auxquels  la  Pratique  médico-chirurgieale  est  spéciale¬ 
ment  destinée.  F.  Terrien. 

445)  Le  Péril  Alimentaire,  par  A.  Hakkhay.  Préface  du  docteur  Paul  Le 
Gendre.  Un  volume  de  327  pages.  Asselin  et  llouzeau,  éditeurs  Paris,  1912. 

L’auteur  de  cet  ouvrage,  qui  s’est  déjà  fait  connaître  par  une  étude  clinique 
et  thérapeutique  sur  les  Déséquilibrés  du  système  nerveux,  donne  un  rare  exemple 
de  labeur  solitaire  persévérant. 

Son  nouvel  ouvrage,  intitulé  le  Péril  alimentaire,  est  le  fruit  d’observations 
personnelles,  d’autant  plus  intéressantes  qu’elles  ont  été  faites  pour  la  plupart 
dans  un  cercle  restreint,  à  l’île  Maurice.  Ces  observations  sont  doublées  d’une 
auto-observation  particulièrement  digne  d’intérêt, 

La  présente  étude  est  un  plaidoyer  en  faveur  d’une  alimentation  bien  com¬ 
prise,  et  ce  plaidoyer  est  basé  à  la  fois  sur  des  notions  scientifiques  admises 
et  sur  une  expérience  personnelle  déjà  longue. 

L’auteur  propose  une  division  originale  des  différents  sujets  en  normaux,  sus- 
normaux,  sous-normaux  et  normaux-anormaux 

Dans  les  sous-normaux  rentrent  non  seulement  ceux  qui  pâlissent  d’une  ali¬ 
mentation  insuffisante,  mais  surtout  ceux  dont  l’alimentation  exagérée  ne  per¬ 
met  pas  une  digestion  et  une  assimilation  régulières.  11  y  a  des  sous-normaux 
de  cause  digestive,  mais  il  y  a  aussi  des  sous-normaux  de  cause  nerveuse,  céré¬ 
brale,  «  grande  pépinière  de  neurasthéniques  ». 

Les  sus-normaux  sont  doués  de  puissantes  machines  digestives  qui  fonc¬ 
tionnent  bien  pendant  un  temps,  mais  qui  ne  tardent  pas  à  péricliter;  ils 
deviennent  des  obèses,  des  diabétiques,  des  goutteux,  des  artério-scléreux. 

Enfin,  ceux  que  l’auteur  appelle  les  «  norrnaux-anormaux  »  sont  ces  sujets 
paradoxaux  dont  les  échanges  nutritifs  présentent  des  irrégularités  troublantes 
notamment  dans  la  fonction  urinaire  (uricémiques). 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  différents  troubles  qui  résultent  d’une 
alimentation  mal  dirigée  :  la  fatigue,  la  douleur,  les  crises  vasculaires,  les 
variations  de  la  pression  artérielle,  l’artério-sclérose,  et  il  montre,  chemin  fai¬ 
sant,  comment  ces  accidents  qui  causent  tant  de  perturbations  de  la  santé  géné¬ 
rale  peuvent  être  rattachés  à  des  erreurs  d’alimentation  qu’il  importe  de  corriger. 
Cette  étude  ne  porte  pas  seulement  sur  les  adultes,  mais  aussi  sur  les  enfants, 
sur  les  femmes  pendant  la  gestation;  enfin  un  intéressant  chapitre  est  consacré 
au  péril  alimentaire  au  cours  des  maladies  aiguës. 

La  dernière  partie  de  l’ouvrage  contient  des  conseils  thérapeutiques  et  de 
régime  alimentaire  qui  méritent  d’être  médités  et  appliqués. 

Ce  livre  est  une  œuvre  d’expérience  et  de  bonne  foi.  R.  R. 

446)  Les  Poisons  Tuberculeux  et  leurs  rapports  avec  l’Anaphylaxi® 
et  l’Immunité,  par  P. -F.  Armand-Delillk,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris.  Une  brochure  grand  in-8'’ (Monographie  de  KMnvre 
médico-chirurqieal)  de  48  pages  (Masson  et  C'",  éditeurs),  1912. 

Pour  bien  comprendre  l’évolution  de  la  tuberculose  humaine,  l’étude  com¬ 
plète  des  poisons  sécrétés  par  le  bacille  de  la  tuberculose  s’impose.  L’auteur 
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consacre  cette  monographie  clinique  à  la  description  des  poisons  tuberculeux 
dans  leurs  rapports  avec  l’anaphylaxie  et  l’immunité.  Les  lésions  locales  sont 
produites  par  les  substances  adipo-séreuses  du  bacille  de  Koch,  les  lésions  à 
distance  et  les  phénomènes  généraux  par  ses  substances  solubles.  L’étude  des 
toxines  difl'usibles  ou  des  tuberculines ,  si  importante  au  point  de  vue  pratique  et 
doctrinal,  au  point  de  vue  diagnostic  et  thérapeutique,  occupe  plus  de  la  moitié 
de  la  brochure.  Les  rapports  entre  l’hypersensibilité  à  la  tuberculine  et  les 
phénomènes  anaphylactiques  y  sont  clairement  exposés.  Enfin,  dans  un  chapitre 
terminal,  sont  exposés  les  différents  facteurs  du  problème  de  l’immunité  tuber¬ 
culeuse,  ceux  de  l’immunisation  anti-tuberculeuse,  et  la  tuberculinothérapie. 

On  lira  avec  profit  cette  étude  résumant  les  données  actuelles  de  la  question 
des  processus  pathogènes  tuberculeux.  Elle  pourra  avoir,  par  la  suite,  une 
portée  pratique  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose.  R. 


ANATOMIE 


447)  Dégénérescence  précoce  des  Cylindraxes.  Application  à  l’étude 
des  Centres  nerveux,  par  J.  Gekhts  (de  Bruxelles).  Comptes  rendus  de  l'Asso¬ 
ciation  des  Anatomistes  (Xllt  réunion),  Paris,  1911,  p.  15-21. 

La  communication  actuelle  a  pour  but  de  démontrer  que  le  cylindraxe  lésé 
présente  rapidement  des  modifications  de  structure  caractéristiques  qui  le  ren¬ 
dent  facilement  reconnaissable;  ceci  permet  de  retrouver  aisément  l’élément 
qui  dégénère  au  milieu  d’autres  fibres  saines  dans  les  coupes  des  centres  ner¬ 
veux.  Grâce  à  ce  fait,  la  recherche  de  dégénérescence  cylindraxile  paraît  devoir 
être  utilisée  dans  l’étude  des  voies  de  conduction. 

L’auteur  s’est  servi  dans  ses  recherches  expérimentales  de  la  méthode  de 
Lajal.  Il  a  constaté  que,  4  ou  5  jours  après  la  section  d’un  nerf  ou  la  lésion  d’un 
faisceau,  les  fibres  deviennent  irrégulières.  La  fibre  interrompue  n’est  plus  cylin¬ 
drique,  mais  ses  contours  se  couvrent  de  sinuosités;  on  dirait  que  la  fibre  se 
fane.  Elle  paraît  par  endroits  se  tordre  sur  son  axe;  elle  se  rétracte  et  présente 
sur  son  trajet  des  nodosités  séparées  par  des  portions  amincies  comme  si  le 
neuroplasme  se  condensait  en  boule.  Ces  nodosités  ou  boule  peuvent  atteindre 
des  dimensions  et  des  aspects  très  variables.  Certaines  sont  allongées,  ovoïdes, 
d’autres  sont  sphériques  et  quelques-unes  atteignent  et  dépassent  le  volume 
d’une  cellule  nerveuse.  Certaines  fibres  prennent,  par  suite  de  la  présence  de  ces 
nodosités,  un  aspect  de  chapelet. 

Etudiées  à  un  fort  grossissement,  ces  nodosités,  ces  boules  présentent  une 
structure  variable,  tantôt  librillaire,  tantôt  granuleuse,  tantôt  hyaline  suivant 
dévolution  plus  ou  moins  avancée  de  la  dégénérescence;  parfois  les  fibrilles 
paraissent  être  repoussées  par  la  périphérie  de  ces  boules  qui  prennent  alors  un 
aspect  fasciculé  ou  réticulé. 

La  fibre  en  voie  de  dégénérescence  devient  de  plus  en  plus  irrégulière,  elle  se 
fragmente  et  finit  par  disparaître.  L’hémolyse  est  complète. 

Les  figures  de  l’auteur  montrent  que  ces  fibres  en  dégénérescence,  dans  leur 
première  phase,  sont  aisées  à  retrouver  dans  les  centres.  Aussi  semble-t-il  que 
d  étude  de  la  dégénérescence  précoce  du  cylindraxe  est  appelée  à  prendre  une 
place  utile  à  côté  des  méthode  de  Weigert  et  de  Marchi. 
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448)  Localisation  motrice  sur  le  Cerveau  du  Gibbon,  par  I'  -W.  Motï, 
Edgar  Schuster  et  C.-S.  Shehhington.  The  Itoyal  Society  of  London,  4  mai  1911. 

Les  documents  figurés  que  représentent  les  auteurs  montrent  que  la  distribu¬ 
tion  des  cellules  de  lietz  est  très  semblable,  dans  l’écorce  cérébrale  du  gibbon  à 
ce  qui  a  déjà  été  constaté  dans  celle  de  l’orang  et  du  cbimpanzé.  Le  fait  carac¬ 
téristique  du  cerveau  du  gibbon  est  que  l’aire  pré-centrale  intermédiaire  s’étend 
beaucoup  en  avant.  'I'homa. 

449)  Histologie  de  la  Neurohypophyse  (Histologie  der  Ncurohypophyse), 
par  Stu.mi’E  (Hresinu).  Vircliow’s  Arch.  f.  patliol.  Anal.,  bd.  200,  fasc.  1,  1911. 

Les  cellules  qui  sc  trouvent  dans  la  partie  postérieure  de  l’hj'pophjse  présen¬ 
tent  entre  elles  un  rapport  sj'nzitial  tandis  que  les  fibrilles  se  trouvent  dans 
le  protoplasma  même  ou  bien  au  bord  de  la  cellule.  On  constate  aussi  dans 
cette  partie  de  l’hypopb^se  une  certaine  quantité  de  tissu  cellulaire  dont  les  cel¬ 
lules  contiennent  du  pigment  provenant  très  probablement  de  la  pénétration  en 
arriére  des  cellules  glandulaires  de  la  portion  antérieure  de  l’hjpopbysc. 

M.  M. 


PHYSIOLOGIE 


450)  Sur  les  effets  de  la  Compression  de  diverses  régions  de  l’axe 
Cérébro-spinal  isolé  du  Bufo  vulgaris  (Sugli  efl'etti  délia  compressione 
di  varie  regioni  dell’asse  cérébro-spinal  isolato  di  Bufo  vulgaris),  par  S.  Ba- 
Gi.io.Ni  et  E.  Vkcchi.  Zeüschr.  f.  allgem.  Physiologie, t.  Xll,  p.  277-290,  19H. 

Les  phénomènes  consécutifs  à  la  compression  de  l’axe  cérébro-spinal  varient 
suivant  la  grandeur  du  poids  et  consistent  en  augmentation,  diminution  ou 
perte  de  l’excitabilité.  Les  phénomènes  d’excitation,  provoqués  pur  lu  compres¬ 
sion  du  bulbe,  se  traduisent  par  des  contractions  tétaniques  ou  des  secousses 
fibrillaires.  La  conductibilité  de  la  queue  de  cheval  ne  disparait  que  sous  un 
poids  de  30  à  50  grammes.  M.  M. 

451)  Recherches  sur  la  suppression  de  la  Fonction  des  Centres  ner¬ 
veux  sans  excitation  (Untersuchungen  über  reiziose  Aussclialtung  am 
Zentralnervcnsystem),  par  W.  'I’re.vuelhnuurg.  PIliig.  Arch.  f.  d.  gesam.  Phy¬ 
siologie,  t.  CXXXVll,  p.  515-544,  1911. 

L’auteur  a  étudié  les  troubles  fonctionnels  provo([ués  par  l’application  du 
froid  (à  l’aide  d’un  procédé  spécial)  aux  différentes  parties  de  l’écorce  cérébrale. 
Le  refroidissement  de  la  région  des  centres  du  membre  antérieur,  chez  le  chien, 
produit  une  diminution  du  tonus  de  la  musculature  du  membre.  L’animal  accuse 
un  embarras  manifeste  quand  il  veut  se  retourner  ou  corriger  une  fausse  atti¬ 
tude  du  membre  intéressé.  Les  réflexes  supérieurs,  celui  d’attouchement  de  la 
patte  est  peu  marqué  chez  le  chien  ;  chez  le  chat  le  réflexe  de  redressement 
de  la  patte  est  supprimé.  Chez  le  singe  les  troubles  moteurs  provoqués  par  l’ac¬ 
tion  du  froid  sur  l’écorce  cérébrale  sont  très  prononcés  et  peuvent  même  aboutir 
à  une  paralysie  complète  du  membre  lorsque  son  centre  encéphalique  est  refroidi. 
Ces  troubles  disparaissent  d’ailleurs  très  rapidement  dés  que  la  partie  refroidie 
est  de  nouveau  réchauffée.  M.  M. 


A-NALYSES 
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452)  Modification  de  l’Excitabilité  du  Système  Nerveux  végétatif  par 
Décalcification  (KrregbarkeilsanJeruLig  des  vegetaliven  Nervensjsleins  durcli 
Kalkentzicimng),  par  II.  Ciuaiii  et  A.  I‘’rü»lich.  Arch.  /'.  e.i'iieviiii.  Pathol,  u. 
Pharmalc.,  t.  LXIY,  p.  21i-227,  1911. 

La  décalcification  provoquée  par  l’intoxication  par  l’acide  clilorliydrique  ou 
axaliqiie  produit  une  augmentation  de  l’excitabilité  des  terminaisons  nerveuses 
du  sympathique  et  de  celle  de  ses  centres  autonomes.  M.  M. 

453)  Contribution  à  la  connaissance  de  l’Activité  des  Centres  dans 
l’Accouplement  des  Amphibies  (Zur  Kenntniss  der  Zenlrentatigkcit  bei 
der  sexiicllen  ürnklemmerung  der  Amphibien),  par  S.  liACLio.Ni.  Cenlrulhl.  /. 
Phijsiologae,  l.  X.XV,  p.  233-238,  1911. 

Les  réllcxes  sexuels  dans  les  membres  postérieurs  du  crapaud  sont  sensible¬ 
ment  modifiés  pendant  l’accouplement  et  sont  en  rapport  avec  le  centre  situé 
dans  les  lobes  optiques  qui  est  un  centre  sexuel  d’activité  et  non  pas  un  centre 
d  arrêt.  Le  rcllexe  des  membres  antérieurs  qu’on  observe  chez  les  animaux 
mâles  ou  femelles  privés  expérimentalement  de  leur  cerveau  n’est  pas  un  réflexe 
sexuel.  M.  M. 

454)  Sur  l’Excitabilité  du  Centre  Thermique  (Ucberdie  Errogbarkeiet  des 
Wârmecentrums),  par  K.  Nikoi.aïdus  et  S.  Doutas.  CeiUralbl.  /'.  Physiologie, 
L  XXV,  p.  192-199,  1911. 

Les  auteurs  admettent  l’existence  dans  le  corps  strié  d’un  centre  pour  la  polyp- 
iiee  thermique.  La  paralysie  de  ce  centre  serait  la  cause  de  la  fièvre.  Les  anti¬ 
pyrétiques  exercent  une  action  excitante  sur  le  centre  thermique  dont  l’excita- 
Wlité  est  augmentée  par  la  quinine,  l’antipyrine,  la  morphine  et  diminuée  par 
la  chlorolose,  le  chloroforme,  l’éther,  la  toxine  typhique.  M.  M. 

■*115)  Contribution  à  la  question  de  la  Sensibilité  des  Organes  in¬ 
ternes  (ZurFrage  der  Sensihilitat  der  inneren  Organe),  par  A.  Nku.man.x.  Cen- 
tralbl.  f.  Physiologie,  t.  XXIV,  p.  1213-1219  et  t.  XXV,  p.  53-üG,  1911. 

Chez  la  grenouille  presque  tous  les  organes  internes,  à  l’exception  des  reins 
de  la  rate  accusent  une  sensibilité  aux  excitations  mécaniques,  therrniiiues  et 
chimiques.  L’excitation  de  l’intestin  localement  dénudé  de  son  mésentère  pro¬ 
voque  encore  des  réflexes  tandis  que  les  portions  d’intestin  dépourvu  de  sa 
couche  musculaire  longitudinale  perdent  leur  sensibilité  et  ne  transmettent 
même  plus  les  excitations  portées  sur  une  partie  intacte  voisine  du  côté  de  l’anus. 
Lcci  prouve  que  c’est  bien  le  plexus  d’Auerbach  qui  est  la  voie  de  transmission 
de  la  sensibilité  intestinale.  En  général  la  voie  centripète  de  la  sensibilité  des 
ocganes  internes  est  constituée  par  les  nerfs  splanchnique  et  pneumogastrique. 

M.  M. 

456)  Sur  la  Sensibilité  Gastrique  (On  gastric  sensation),  par  F. -B.  Mii.i.eu. 
Jour,  of  Physiology,  t.  XLI,  p.  409-415,  1911. 

Les  recherches  de  l’auteur,  exécutées  au  moyen  de  l’inscription  graphi<iue  des 
mouvements  respiratoires,  démontrent  que  c’est  bien  le  pneumogastrique  qui 
l’enferme  les  voies  centripètes  conduisant  les  sensations  vomitives  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  au  bulbe.  L’excitation  des  branches  ventrales  et  dorsales  gas- 
ciques  du  vague  détermine  non  seulement  les  mouvements  réflexes  du  vomis¬ 
sement,  mais  provoque  en  même  temps,  avec  les  contractions  spasmodiques  du 
•aphragme,  une  sécrétion  salivaire  très  prononcée.  M.  .M. 
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457)  Origine  et  trajet  des  Fibres  Vaso-motrices  de  la  patte  de  la  gre¬ 
nouille  (The  origine  and  course  of  the  vaso-raotor  fibres  of  the  frog’s  foot), 
par.l.-N.  Lanoi-ey.  Jour,  of  Physiolo(jij,  t.  XFJ,  p.  483-498,  1911. 

De  son  étinle  sur  les  réactions  vaso-motrices  de  la  membrane  intcrdigitale  de 
la  patte  postérieure  de  la  grenouille,  l’auteur  conclut  que  les  filets  vaso-moteurs 
•émanent  de  la  moelle  éi)iniére  entre  la  3'’  et  la  7'  dorsale  avant  l’origine  du 
plexus  brachial,  alors  que  chez  les  mammifères  les  premiers  filets  vaso-moteurs 
quitteni  la  moelle  après  l’origine  de  ce  plexus.  Les  fibres  vaso-motrices  emprun¬ 
tent  ensuite  le  trajet  de  la  c  baine  sympathique  et  gagnent  le  sciatique  sans 
accompagner  les  vaisseaux.  L’auteur  considère  l’existence  des  vaso-constricteurs 
comme  définitivement  établie.  Par  contre  il  parait  très  réserve  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l'existence  des  vaso-dilatateurs;  il  est  aussi  peu  affirmatif  sur  l’existence 
de  fibres  vaso-molidces  dans  les  racines  postérieures.  A  cet  égard  les  expériences 
ne  lui  permettent  de  conclure  ni  dans  un  sens  ni  dans  l’autre. 

M.  M. 

458)  Études  sur  les  Nerfs  Antagonistes  (Studien  über  antagonistischc  Ncr- 

ven),  par  II.vns  Iforr.  Zeitschr.  /'.  liioloijir,  t.  LV,  p.  .{09-459,  191-1. 

Ce  travail  n’est  qu’une  contribution  partielle  à  la  question  si  importante  des 
nerfs  antagonistes  et  se  rapiiorte  spécialement  à  l’étude  des  effets  antagonistes 
de  l’excitation  nerveuse  sur  l’estomac  de  la  grenouille  alimentée.  La  mise  en 
jeu  des  nerfs  vagues  provoque  d’abord  une  phase  d’inhibition,  ensuite  une 
phase  d’excitation  qui  est  plus  forte.  On  obtient  un  effet  d’excitation  prédomi¬ 
nant  ou  bien  une  tendance  au  reldchement  suivant  que  l’estomac  est  rempli 
préalablement  par  une  solution  acide  ou  alcaline.  C’est  donc  l’état  préalable  de 
l’organe  qui  inilue  sur  les  effets  antagonistes  de  l’excitation  nerveuse. 

M.  M. 

4.59)  Action  de  la  Choline  et  de  la  Neurine  (Wirkung  des  Cholin  und  des 
Neurin),  par  .1.  P.vi,  (Vienne).  Zeihehr.  /'.  e.rpi'vim.  Pathol,  u.  Thérapie,  'f.  9, 
p.  a.  1911. 

11  résulte  des  recherches  expérimentales  de  l’auteur  (jue  l’action  de  la  choline 
administrée  par  voie  intraveineuse  n’est  pas  constante  et  dépend  non  seulement 
de  l’individualité  de  l’animal,  mais  aussi  des  conditions  spéciales  de  l’expérience. 
La  choline  exerce  une  action  excitante  sur  les  centres  moteurs  du  cerveau  et  de 
la  moelle  épinière,  sur  les  terminaisons  des  nerfs  moteurs  dans  les  muscles 
striés  et  sur  les  terminaisons  du  pneumogastrique  dans  le  muscle  cardiaque. 
L’action  excitante  de  la  choline  sur  les  terminaisons  nerveuses  motrices  dans 
les  muscles  est  si  manifeste  qu’elle  peut  même  supprimer,  ne  fût-ce  que  d’une 
manière  passagère,  l’action  paralysante  du  curare.  La  choline  stimule  directe¬ 
ment  la  sécrétion  salivaire  et  lacrymale  et  agit  indirectement  sur  la  sécrétion 
urinaire  et  sur  les  mouvements  péristaltiques  de  l’intestin.  Administrée  par 
voie  hypodermique,  la  choline  est  peu  toxique. 

Le  chlorhydrate  de  neurine  agit  chez  le  chat  sous  bien  des  rapports  d’une 
façon  analogue  à  l’action  de  la  choline.  L’action  de  la  neurine,  administrée  par 
voie  intraveineuse  est  toutefois  plus  intense  que  celle  de  la  choline.  Injectée  sous 
la  peau,  la  neurine  provoque  «me  élévation  de  la  pression  sanguine. 


M.  M. 


SÉMIOLOGIE 


460)  Exploration  systématique  du  Réflexe  patellaire  normal  (A  syste- 
matic  exploration  of  a  normal  knee  jerk),  par  H.  Dodoe.  Zeilschr.  f.  AlUj.  Phy¬ 
siologie,  t.  Xn,  p.  1-58,  1011. 

Etude  du  phénomène  du  genou  par  l’enregistrement  grapliiquc  du  gonllement 
du  quadriceps.  Les  courbes  obtenues  par  l’autour  présentent  deux  élévations 
successives;  la  première  serait  l’effet  mécanique  du  choc,  la  seconde,  [ilus  éten¬ 
due  et  plus  irrégulière,  serait  seule  le  fait  réactionnel  de  l’excitation.  Son  ampli¬ 
tude  et  la  forme  de  son  plateau  prouvent  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  simple 
secousse,  ou  d’une  contraction  idro-musculaire,  mais  d’un  véritable  réllexe  dont 
l’amplitude  dépend  de  l’intensité  du  choc  et  dont  le  caractère  peut  être  inlluencé 
par  des  oscillations  de  l’attention  et  par  des  contractions  volontaires  du  quadri¬ 
ceps  ou  de  muscles  voisins.  -M.  M. 

461)  Les  anomalies  de  la  Tension  Sanguine  comme  signes  objectifs 
des  Névroses,  par  M.  Sand,  Congrès  international  de  Médecine  légale,. 
Bruxelles,  4-10  août  1910.  Archices  internationales  de  Médecine  légale,  1910, 
p.  340-350. 

Chez  les  névrosés  les  variations  de  la  pression  sanguine  peuvent  présenter 
trois  anomalies  :  la  première  l’hypertension  ou  l’hypotension  constante  a  déjà 
été  signalée  par  divers  auteurs.  Les  deux  autres,  l’inégalité  de  la  tension  dans 
le  membre  supérieur  droit  et  le  membre  supérieur  gauche,  et  la  variabilité 
extrême  de  la  tension,  constituent  des  faits  nouveaux  qui  présentent  un  certain 
intérêt  médico-légal  comme  signes  objectifs  des  névroses. 

D’après  G.  Sand,  grâce  à  la  connaissance  de  ces  faits,  l’on  pourra,  dans  cer¬ 
tains  cas  embarrassants,  se  prononcer  contre  l’hypothèse  de  la  simulation  et 
en  faveur  de  la  névrose  si  l’on  trouve,  toute  précaution  prise,  une  différence' 
entre  la  tension  sanguine  de  l’humérale  droite  et  de  l’humérale  gauche. 

11  est  bien  évident  que  les  anomalies  de  la  tension  sanguine  ne  sont  pas 
l’apanage  exclusif  des  névroses.  Mais  il  faut  observer  qu’en  dehors  de  celles-ci, 
elles  n’ont  été  rencontrées  que  dans  des  affections  organiques  unilatérales  dont 
le  diagnostic  est  aisé. 

Au  demeurant  la  question  embarrassante,  pour  le  médecin  expert,  concerne 
moins  la  nature  que  l’existence  de  la  maladie. 

Existe-t-il  une  anomalie  importante  de  la  tension  sanguine  ?  Dans  l’affirma¬ 
tive,  le  sujet  est  malade;  il  est  atteint  d’une  névrose  ou  d’une  autre  affection, 
ce  point  sera  vite  réglé.  Dans  la  négative,  le  doute  persiste  évidemment,  car  les 
anomalies  de  la  ténsion  sont  fréquentes,  mais  non  constantes  dans  les  névroses. 

Sous  ces  réserves,  et  sans  exagérer  l’importance  des  signes  décrits,  la  cons¬ 
tatation  d’anomalies  de  la  tension  artérielle  parait  susceptible  de  venir  en  aide 
aux  médecins  experts  dans  certains  cas  épineux.  E.  Feindel. 

462)  L’état  Lymphatico-Thymique,  la  formule  de  Kocher  et  les  Affec¬ 
tions  Endocrines,  par  G.  Maranon.  Boletin  de  la  Societad  espanola  de  Biologia, 
^n»5,  p.  75.  1911. 

L’hyperplasie  du  tissu  lymphoïde,  état  lymphatico-thymique  de  Baltauf  se 
rencontre  avec  une  grande  fréquence  dans  les  maladies  qui  tiennent  à  des  altéra¬ 
tions  des  glandes  à  sécrétion  interne.  On  la  retrouve  dans  la  maladie  de  Basedow, 


342 


BKVUK  NKUIlOl.OfilQUK 


dans  la  maladie  d’Addison,  dans  l’acromégalie;  sa  présence  imprime  aux  affec- 
(ions  en  question  une  gravité  |)arliculiére. 

l/auteiir  est  d'avis  que  l’analyse  liémalologique  exprime  l’existence  de  l’état 
lympliatico  tliymi(]ue.  (Jn  sait  que  Ivocher  a  décrit  dans  le  goitre  exophtalmique 
une  altération  sanguine  caractérisée  par  une  diminution  plus  ou  moins  mar- 
<iuée  du  nombre  des  leucocytes  et  par  l’augmentation  du  nombre  relatif  des 
leucocytes  mononucléaires  (grands  mononucléaires  et  surtout  lymphocytes).  S’ap¬ 
puyant  sur  de  nombreuses  recherches  hématologiqucs,  Maranon  montre  dans  le 
travail  actuel,  que  la  formule  de  Kocher  n’est  pas  particulière  à  l’hyperthyroï- 
disme;  elle  no  fait  qu’indi(iuer  l’existence  de  l’hyperplasie  thymico-lymphatique, 
état  commun  à  différentes  affections  endocrines  La  formule  leucocytaire  en 
<iuestion  se  rencontre  et  peut  se  constater  dans  le  goitre  exophtalmique,  dans 
le  goitre  simple,  dans  la  maladie  d’Addison,  dans  l’acromégalie. 

F.  Diîmcni. 

4(13)  L’Hypothyroïdisme  chronique,  par  Ai.iikuto  Saumon.  Rivisla  Crilica  di 
Ctiiiica  Medica,  an  XII,  n"  33  et  34,  Florence,  ÜMl. 

Après  avoir  retracé  les  différents  symptômes  de  l’hypothyroidisme  chronique, 
l’auteur  s’arrête  plus  longuement  sur  deux  d’entre  eux,  sur  l’obésité  et  la  ten¬ 
dance  au  loinmiil  des  hypothyroïdiens. 

L’obésité,  fjuatid  elle  a  son  origine  dans  l’insuffisance  thyroïdienne,  n’est 
cependant  pas  sans  rapport  avec  quelques  troubles  fonctionnels  de  l’hypophyse. 
Semblablement,  l’hypersommie  dans  les  cas  d’hypothyroïdisme,  bien  qu’ayant 
son  origine  dans  une  intoxication  thyroïdienne,  se  trouve  en  rapport  étroit  avec 
une  modification  fonctionnelle  de  l’hypophyse. 

11  semble  donc  que,  môme  quand  on  considère  les  symptômes  nettement 
attribuables  à  la  lésion  fonctionnelle  de  telle  ou  telle  glande,  on  se  trouve 
reporté  à  envisager  les  troubles  fonctionnels  d'une  autre  glande;  ceci  s’explique 
précisément  par  les  relations  récii)roques  pré-établies  entre  les  organes  endo¬ 
crines.  E.  Feindki.. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

CERVEAU 

4G4)  Zone  Lenticulaire  et  Anarthrie,  par  Ai.fhkü  Goudon  (de  Philadelphie). 

Archives  of  Internai  Medicine,  vol.  VI,  p.  70!)-7i6,  décembre  itliO. 

Dans  l’observation  anatomo-clinique  actuelle,  la  destruction  des  noyaux  len¬ 
ticulaire  et  caudé  était  complète;  néanmoins  le  patient  pendant  sa  vie  n’avait 
pas  présenté  le  moindre  signe  de  dysarthrie.  Sa  parole,  en  ce  qui  concerne  l’ar¬ 
ticulation,  était  claire  et  distincte.  Il  était  néanmoins  atteint  de  cécité  verbale 
partielle  et  d’amnésie  verbale  partielle,  symptômes  d’aphasie  sensorielle. 

D’après  l’auteur  le  fait  actuel  tendrait  à  indiquer  que  la  zone  lenticulaire  de 
Marie  ne  joue  pas  nécessairement  un  rôle  considérable  dans  l’aphasie  senso¬ 
rielle.  La  destruction  de  cette  zone  lenticulaire  n’intervient  pas  forcément  sur 
la  phonation  ni  sur  l’articulation  du  langage  parlé;  la  zone  lenticulaire  n’ap¬ 
paraît  donc  pas  comme  un  centre  constant  de  l’anarthrie.  Par  conséquent  si  la 
conception  de  Marie  sur  l’aphasie  peut  être  appliquée  h  une  certaine  catégorie 
de  cas,  elle  ne  saurait  être  généralisée  à  tous  ceux  dans  lesquels  les  phénomènes 
de  réception  ou  d’émission  du  langage  sont  intéressés.  'I’homa. 
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463)  Tumeur  cérébrale  affectant  les  Ganglions  de  la  base  du  côté 
gauche  et  les  deux  Lobes  Temporo -sphénoïdaux.  Paralysie 
flasque.  Altérations  des  Fibres  nerveuses  des  Racines  médullaires 
postérieures,  par  K. -T.  Williamson.  The  Medical  Chronicle,  août  1911, 

Le  cas  actuel  est  intéressant  en  raison  de  la  situation  de  la  tumeur  et  aussi 
parce  que  la  paralysie  déterminée  était  flasque.  L’examen  microscopique  de  la 
moelle  montra  la  dégénération  des  fibres  radiculaires  postérieures.  Cette  dégé¬ 
nération  des  libres  radiculaires  postérieures  et  des  cordons  postérieurs  est 
celle  que  l’on  observe  fréquemment  dans  les  cas  de  tumeur  cérébrale.  C’est  en 
raison  de  cette  dégénération  que  la  paralysie  était  flasque. 

La  situation  de  la  tumeur  était  particulière.  L’absence  de  la  participation  du 
goût  et  de  l’odorat,  malgré  la  lésion  des  deux  lobes  temporo-sphénoïdaux, 
s’explique  parce  que  l’écorce  ne  se  trouve  pas  intéressée. 

C’estla  lésion  des  racines  qui  empêcha  la  paralysie  de  devenir  spasmodique. 
On  sait  que  Fôrster  a  imaginé  un  traitement  de  la  spasmodicité  par  une  opéra¬ 
tion  qui  consiste  à  réséquer  les  racines  postérieures.  Le  cas  actuel  confirme 
donc  le  bien-fondé  des  idées  de  Fôrster  à  cet  égard.  Thoma. 

466)  Troubles  des  Sensations  Gustatives  à  la  suite  des  Tumeurs 
situées  dans  la  partie  postérieure  de  la  Cavité  Crânienne  (Gesch- 
fflacksstôrungen  bci  Tumoren  der  hinteren  Schildelgrube),  par  IIernharp 
.  ScHOLz  (Frankfurt  a.  M.).  Milt.  a.  d.  Grenzgebiet.  d.  Mediz.  u.  Chirurg.,  bd.  23, 
p.  4, 19H. 

Description  détaillée  d’un  cas  typique  de  tumeur  ponto-cérébelleuse  avec  con¬ 
servation  de  la  sensibilité  générale  et  abolition  complète  des  sensations  gusta¬ 
tives  dans  la  moitié  antérieure  de  la  langue.  L’auteur  étudie  dans  ce  mémoire 
richement  documenté  le  trajet  souvent  inconstant  et  irrégulier  des  fibres  ner¬ 
veuses  gustatives.  M-  M- 

d67)  De  la  connaissance  des  Tumeurs  de  la  région  Hypophysaire 

(Zur  Kenntnis  der  Geschwulste  der  Ilypophysengegend),  par  R.  Kuemmkll 
(Erlangen).  Muench.  nied.  Wochensch.,  n»  24,  p.  1293,  13  juin  1911. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  tumeur  de  l'hypophyse  observé  à  la  clinique 
ophtalmologique  d’Erlangen. 

En  dehors  des  symptômes  cérébraux  parlent  encore  pour  une  tumeur  de  l’hy- 
Pophyse  les  troubles  optiques;  hémianopsie  bitemporale  (qui  est  le  symptôme 
lo  plus  sûr),  l’atrophie  des  nerfs  optiques.  Quant  à  la  stase  papillaire,  elle  est 
l'are. 

D  y  a  encore  d’autres  symptômes  moins  fréquents,  mais  que  l’on  rencontre 
O-ussi  çà  et  là  dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse  ;  des  états  acromégaliques,  une 
croissance  de  géant,  parfois  adiposité,  infantilisme,  aménorrhée,  troubles  de  la 
sphère  génitale. 

Le  rœntgen  de  la  selle  turcique  peut  aussi  donner  des  indications  pour  pousser 
le  diagnostic  dans  la  bonne  voie.  Ch.  Ladame, 

468)  Troubles  visuels  par  Tumeur  Hypophysaire  sans  Acromégalie  ; 
traitement  Radiothérapique,  par  Cantonnet.  Soc.  d’üphl.  de  Paris,  iO  dé¬ 
cembre  1910. 

Hémianopsie  temporale  droite  chez  un  homme  de  24  ans  qui  présente  des 
•■roubles  trophiques  variés  mais  insuffisants  pour  en  faire  un  myxœdémateux  ou 
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un  acromégalique.  C’est  plutôt  un  djshypophysiquepar  vice  de  fonctionnement  de 
l’hypophyse.  La  radiographie  démontre  un  agrandissement  marqué  de  la  selle 
turcique.  Il  s’agirait  donc  d’une  hypertrophie  de  la  partie  postérieure  de  l’hy¬ 
pophyse  venant  léser  la  bandelette  gauche.  Une  amélioration  s’est  produite  à.  la 
suite  du  traitement  radiothérapique.  Péchi.n. 

469)  Hémianopsie  homonyme  due  vraisemblablement  à  une  Hémor¬ 
ragie  corticale  localisée,  par  Velter.  Soc.  d’Opht.  de  Paris,  décembre  1910. 
Hémianopsie  homonyme  droite  survenue  subitement  chez  un  homme  de 

34  ans,  à  la  suite  d’une  violente  colère.  L’auteur  admet  que  l’hypertension  due 
à  l’émotion  et  à  la  colère  a  suffi  chez  ce  malade  qui  n’aurait  pas  eu  la  syphilis, 
mais  qui  est  ancien  paludique  et  grand  fumeur,  pour  déterminer  une  petite 
lésion  localisée  dans  le  centre  visuel  cortical  et  cela  grâce  à  des  altérations  et  à 
une  friabilité  particulière  des  artères  corticales. 

L’hémianopsie  était  bien  limitée  avec  conservation  du  champ  maculaire  et 
sans  autres  troubles  sensitifs  ou  moteurs.  11  n’y  avait  pas  de  réaction  hémianop- 
sique  de  Wernicke.  Sept  mois  plus  tard  l’hémianopsie  persistait  encore. 

Péchin. 

470)  Hémianopsie  par  Ramollissement  localisé  de  la  Bandelette  op¬ 
tique  au  cours  d’une  Méningite  aiguë,  par  Canton.net,  Archives  d’Oph- 
talmologie,  p.  233,  1910. 

Hémianopsie  latérale  droite,  avec  stase  papillaire,  produite  par  un  ramollisse¬ 
ment  localisé  de  la  bandelette  gauche  au  cours  d’une  méningite  suraiguë,  de 
nature  ignorée,  probablement  syphilitique  chez  une  jeune  fille  de  19  ans.  Il 
s’agissait  d’une  méningite  aiguë  avec  exsudais  plastiques  très  abondants  à  la 
base  et  surtout  dans  la  région  optopédonculaire.  Péchin, 

471)  Du  Champ  visuel  aveugle  dans  l’Hémianopsie,  par  Gonin.  Annales 

d’Uculisliqne,  t.  CXLV,  p.  1,  1911. 

D’après  liard  l’hémianopsie  homonyme  absolue  ne  serait  pas  caractérisée  par 
la  perte  complète  de  la  vision,  ainsi  que  cela  est  admis  classiquement  depuis  les 
recherches  de  Wilbrand  et  Saïnger,  mais  elle  réaliserait  une  dissociation  de  la 
perception  de  la  lumière  brute  et  de  celle  des  formes. 

Gonin  a  repris  les  recherches  de  liard,  dans  les  mêmes  conditions  bien 
entendu  et  est  arrivé  à  des  conclusions  opposées.  11  n’y  a  pas  de  persistance  des 
sensations  lumineuses  dans  le  champ  aveugle  des  hémianopsiques  et  nous 
devons  continuer  à  penser  que  la  destruction  du  lobe  occipital  des  radiations 
optiques  ou  de  la  bandelette  d’un  seul  côté  entraîne  la  suppression  complète  des 
sensations  lumineuses  émanant  des  deux  demi-rétines  homonymes  et  par  con¬ 
séquent  la  production  d’un  scotome  absolu  bien  que  négatif  dans  la  moitié 
opposée  des  champs  visuels.  Péchin. 


ORGANES  DES  SENS 


472)  Étude  sur  le  développement  de  la  Rétine  humaine,  par  Magitot. 
Annales  d’Oculislùiue,  t.  C.XLlll,  p.  241,  1910.  Bull,  de  la  Soc.  d’üphl.  de  Paris, 
p.  40,  1910. 

Je  signale  tout  particulièrement  aux  lecteurs  de  la  Bevue  neurologique  cette 
belle  étude  sur  l’iiistogénése  de  la  rétine,  dans  laquelle  sont  décrites  les  trois 
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périodes  de  développement  de  cette  membrane  :  la  phase  épithéliale,  la  phase 
de  différenciation  et  la  phase  d’accroissement.  Ce  travail  défie  toute  analyse  et 
je  n  en  saurais  trop  recommander  la  lecture.  Une  pareille  étude  exigeait  de 
patientes  et  difficiles  recherches  que  l’auteur  a  su  mener  à  bien,  enrichissant 
«■insi  d’un  beau  chapitre  l’histogénèse  oculaire. 

Cinq  figures  et  six  planches,  dont  quatre  représentent  des  coupes  microgra¬ 
phiques  d’après  plaques  autochromes,  illustrent  le  texte  dans  le  travail  reproduit 
intégralement  dans  les  Annales  d’oculistique,  1910,  tome  LXGIII,  page  241. 

Péchi.n. 

■^■73)  Pigmentation  angioïde  de  la  Rétine,  par  Magitot.. 4 una/es  d' Oculistique, 
t.  CXLV,  p.  12,  1911. 

Au  cours  d’affections  choriorétiniennes  diverses  on  peut  observer  des  aspects 
npbtalmoscopiques  caractérisés  par  des  lignes  noires  irrégulières  dans  leurs 
contours,  leur  continuité  et  leur  largeur,  généralement  dirigée  du  voisinage  de 
Ja  papille  vers  la  périphérie  de  la  rétine  et  évoquant  l’idée  d’un  trajet  vasculaire. 
t*n  pouvait  croire  a  priori  qu’il  s’agissait  d’une  migration  de  pigment  choroidien 
on  rétinien  dans  les  couches  profondes  de  la  rétine.  Magitot  a  pu  examiner 
®il  d’une  femme  de  65  ans  dont  le  système  vasculaire  encéphalique  était 
gravement  altéré  (cérébrale  postérieure,  carotide  interne,  artère  ophtalmique), 
présentait  des  signes  cliniques  et  anatomiques  d’endovascularite  et  avait 
donné  lieu  à  des  hémorragies  vasculaires  de  la  couche  plexiforme  externe  de 
a  rétine  et  des  modifications  particulières  qu’avaient  subies  les  extravasations 
sanguines.  Cet  examen  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  accumulation  de  pigment 
nématique  dans  les  couches  profondes  de  la  rétine.  Péchi.x. 

Un  cas  de  Névrite  optique  double  suite  de  Pyémie,  par  Bour- 
LAND.  Annales  d' Oculistique,  t.  CXLIV,  p.  339,  1911. 

Le  malade  a  d’abord  présenté  des  symptômes  traduisant  un  état  général 
grave  ;  anorexie,  langue  saburrale,  vomissements,  céphalée,  fièvre  et  le  dia- 
goostic  de  diothiénentérie  fut  écarté  parce  que  le  séro-diagnostic  fut  négatif .  La 
Marche  des  accidents  fébrile  fit  penser  à  la  fièvi’e  palustre  et  l’on  fit  même  des 
’ojections  de  chlorhydrate  de  quinine.  Cet  état  durait  depuis  8  jours  lorsque  ap- 
Parut  un  abcès  aigu  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche  et 
jours  après  un  autre  au  coude  droit.  L’ouverture  de  ces  abcès  donna  issue  à 
a  pus  abondant  renfermant  du  staphylocoque.  En  même  temps  apparaissaient 
os  troubles  visuels  dus  à  une  névrite  optique  bilatérale  et  à  une  paralysie  de  la 
'paire  droite.  Au  bout  de  15  jours  la  diplopie  disparaissait,  mais  il  subsista 
ane  légère  diminution  de  la  vision.  11  est  à  noter  qu’on  ne  trouva  aucune  porte 
ontrée  de  l’infection  staphylococcique  qui  fût  la  cause  de  la  septicémie. 

Péchi.x. 

Iritis  et  Névrite  optique  spécifiques,  sur  le  même  œil,  après 
éjection  de  «  606  »,  chez  un  Syphilitique  à  la  période  secondaire, 

par  Amtonelli,  Couhtois-Suffit,  Lévy-Bing.  Soc.  d’Ophl.  de  Paris,  6  décembre 
1910. 

Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  qu’après  une  injection  de  «  606  i, 
accidents  oculaires  spécifiques  peuvent  survenir. 

8  agit  d’un  homme  de  46  ans  à  qui  l’on  fit  une  injection  de  0,60  de  Salvar- 
8an  dans  la  fesse  droite  pour  une  syphilis  récente  qui  se  traduisait  par  la  céphalée 
ai  la  roséole. 
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Un  mois  après,  iritis  et  névrite  optique  de  l’œil  droit.  On  ne  continue  pas  le 
traitement  par  l’arsenobenzol.  Injection  quotidienne  intramusculaire  de  biiodure. 
Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  la  papillite  subsiste  encore,  mais  la  vision  est 
bonne  (0,9);  l’iritis  est  en  voie  de  guérison.  Péguin. 

47G)  De  la  Névralgie  cornéenne  traumatique  récidivante.  Kératalgie 
traumatique,  par  Caüvin.  Archives  d’ Ophtalmologie,  p.  163,  1909. 

Cauvin  rapporte  une  observation  de  névralgie  cornéenne  traumatique  récidi¬ 
vante  et  ajoute  que  cette  affection  est  rare,  que  les  livres  classiques  la  mention¬ 
nent  à  peine.  Revue  générale  de  la  question. 

Ne  méconnaissant  pas  l’importance  de  cette  affection,  nous  l’avons  décrite 
dans  la  Nouvelle  pratique  médico-chirurgicale  illustrée,  tome  II,  p.  662  (cornée- 
traumatismes).  Pkchin. 

477)  Un  cas  d’Hémiplégie  oculaire  (Paralysie  des  mouvements  asso¬ 
ciés  de  latéralité),  par  Romiikr.  Huit,  et  mém.  de  la  Soc.  franc.  d’Opht.,  p.243, 
1910. 

Rolimer  a  trouvé,  outre  des  lésions  tuberculeuses  de  la  plèvre  et  des  poumons, 
des  ganglions  intertracbéobronchiques  et  préaortiques  du  foie,  des  reins,  des 
capsules  surrénales,  de  la  surface  du  cerveau  et  de  l’espace  interpédonculaire, 
une  lésion  tuberculeuse  limitée  au  noyau  gris  de  la  VP  paire  gauche  chez  un 
homme  de  38  ans.  Ce  malade  avait  une  déviation  conjuguée  de  la  face  et  des 
yeux;  la  face  était  tournée  à  gauche;  les  yeux  à  droite.  A  noter  qu’il  n’y  avait 
aucun  trouble  sensitif  ou  moteur  du  côté  des  membres.  Seul  le  mouvement 
associé  vers  la  gauche  ne  peut  se  faire.  La  convergence  s’effectue  bien  ainsi  que 
les  mouvements  de  chaque  œil  à  droite  et  à  gauche,  l’autre  œil  étant  fermé. 

Cette  constatation  anatomique  vient  à  l’appui  de  la  théorie  de  Raymond, 
Duval,  Laborde  et  Saussel,  d’après  laquelle  le  noyau  d’origine  de  la  VP  paire 
envoie  un  filet  anastomotique  à  la  IIP  paire  du  côté  opposé  et  qui  innerve  le 
droit  interne.  La  lésion  paralysant  le  droit  externe  d’un  côté  et  le  droit  interne 
de  l’autre  détermine  la  déviation  conjuguée. 

Nous  ne  voyons  pas  dans  l’observation  qu’on  ait  recherché  l’hémianopsie  qui 
a  été  invoquée  pour  expliquer  le  syndrome  de  la  déviation  conjuguée  de  la  face 
et  des  yeux.  Péchin. 

478)  Troubles  visuels  et  Hypertension  du  liquide  Céphalo-rachidien, 
sans  stase  papillaire,  par  Velter.  Annales  d' Oculistique,  t.  CXLIII,  p.  282, 
1910. 

Une  arnblyopie,  sans  névrite  optique,  sans  phénomènes  de  stase,  peut  faire 
partie  d’un  syndrome  dû  à  l’hypertension.  Velter  rapporte  l’observation  d’un 
éthylique  de  42  ans  qui  présenta  les  symptômes  suivants  :  maux  de  tète,  bour¬ 
donnements  d'oreille,  nystagmus,  torpeur  et  obnubilation  intellectuelle  et  trou¬ 
bles  visuels  qu’on  prévoyait  pouvoir  attribuer  h  une  stase  papillaire.  Or  il  n’y 
avait  aucune  lésion  du  fond  de  l’œil,  si  ce  n’est  une  légère  décoloration  de  tem¬ 
porale  des  papilles.  La  tension  (au  l’otain)  varie  de  16  1/2  à  20.  On  fit  plusieurs 
ponctions  lombaires  ;  le  liquide  sort  sous  forte  pression;  pas  de  lymphocytose. 
Ces  ponctions  ont  amélioré  la  vision.  Il  est  à  noter  que  l’affaiblissement  de  la 
vision  n’était  pas  proportionnel  à  la  gène  qu’éprouvait  le  malade  qui  ne  pouvait 
ni  lire,  ni  travailler,  à  peine  se  conduire.  C’est  un  caractère  qu’on  a  déjà  ren¬ 
contré  dans  certaines  amblyopies  dans  des  cas  d’hypertension  par  tumeur. 

PÉCHIN. 
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479)  Quelques  remarques  sur  la  nature  et  le  traitement  du  Stra¬ 

bisme,  par  Dei.ozé,  lieciunl  d’ Ophtalmologie,  p.  201  et  234,  1910. 

Délogé  pense  que  la  cause  la  plus  habituelle  du  strabisme  chez  l’adulte 
est  une  différence  appréciable  de  la  vision  entre  les  deux  yeux,  et  l’anisomé- 
tropie.  Souvent  on  obtiendra  la  guérison  en  corrigeant  l’anisométropie  et  en 
faisant  des  exercices  diploscopiques. 

On  devra  s’atlaclier  à  rechercher  chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes  s’il 
s  agit  d’un  trouble  nerveux  central  ou  d’un  vice  de  réfraction,  ou  si  le  stra¬ 
bisme  n’est  pas  dû  à  ces  deux  causes  combinées.  Là  est  la  difliculté  pour  le  trai¬ 
tement,  mais,  comme  on  l’a  déjà  dit  bien  des  fois,  c’est  après  avoir  fait  le  traitc- 
ment  orlhoptique  que  l’on  opérera  s’il  est  besoin  et  encore  après  l’opération 
devra-t-on  s’assurer  que  la  vision  binoculaire  est  bien  établie. 

Péchik. 

480)  Recherches  étiologiques  sur  le  Strabisme,  par  Auuineau.  Annales 

d’ Oculistique,  t.  CXLIII,  p.  107,  1910. 

Étude  de  745  strabiques.  On  sait  quelles  difficultés  on  rencontre  à  établir 
1  étiologie  et  la  pathogénie  du  strabisme,  car  les  diverses  causes  que  l’on  incri- 
wiine  se  trouvent  chez  des  sujets  qui  ne  louchent  pas.  Aubineau  a  bien  entendu 
retrouvé  ces  causes  chez  les  strabiques  :  vices  de  réfraction  et  lésions  oculaires  ; 
mais  il  insiste  particuliérement  sur  les  tares  nerveuses  héréditaires  ou  person¬ 
nelles.  Péchin. 


Moelle 

481)  Sur  la  Topographie  Spinale  Motrice  et  Sensitive,  par  G.  Matti- 

Hoi.o  (Turin).  Archivio  per  le  Scienze  iiiediche,  vol.  XXXV,  n"  8,  1911. 

Dans  une  première  partie  de  son  travail  l’auteur  résume  les  données  que  l’on 
possède  sur  la  topographie  médullaire  motrice  et  sensitive. 

11  donne  ensuite  l’observation  d’un  cas  de  paraplégie  flasque  complète,  accom¬ 
pagnée  de  troubles  moteurs  et  sensitifs  des  membres  supérieurs,  affectant  une 
’llsposition  radiculaire. 

baissant  de  côté  la  grosse  lésion  ayant  déterminé  la  paraplégie,  il  s’occupe 
spécialement  du  petit  ramollissement  localisé  dans  les  cornes  antérieures  et  pos¬ 
térieures  d'es  Vlll"  et  Vil'  segments  cervicaux,  cette  lésion  productrice  d’une 
paralysie  et  d’une  anesthésie  à  type  nettement  radiculaire.  L’étude  de  cette 
ésion  lui  permet  de  faire  quelques  considérations  sur  la  distribution  des  centres 
•noteurs  et  sensitifs  dans  la  substance  grise  de  la  moelle;  le  cas  s’y  prêtait 
que  tout  autre,  parce  que  seule  la  substance  grise  des  cornes  antérieures 
®fait  détruite,  alors  ((ue  les  racines  antérieures,  comme  les  racines  postérieures, 
étaient  intactes,  et  que  la  substance  blanche  des  cordons  médullaires  ne  présen- 
^•^‘t  aucune  altération. 

La  destruction  des  cornes  antérieures  du  premier  segment  dorsal,  des  Vlll"  et 
'H'  segments  cervicaux,  n’a  pas  déterminé  la  paralysie  de  tous  les  muscles  d’un 
®®gnient  de  membre  (paralysie  segmentaire),  ni  la  paralysie  des  groupes  mus¬ 
culaires  adaptés  à  une  môme  fonction  (paralysie  fonctionnelle),  ni  la  paralysie 
J.®  <^ertains  nerfs  périphériques  (paralysie  nervo-périphérique);  mais  elle  a  donné 
à  une  paralysie  de  type  nettement  radiculaire.  Ceci  prouve,  dit  l’auteur, 
f'iàj  conformément  à  l’opinion  de  Dejerine,  les  localisations  motrices  de  la 
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moelle  sont  radiculaires  et  chaque  racine  antérieure  provient  des  groupes  cel¬ 
lulaires  situés  dans  l’axe  gris  spinal  à  leur  niveau. 

La  destruction  des  cornes  antérieures  du  I"  segment  dorsal  des  VIII*  et  VII'’  seg¬ 
ments  cervicaux  a  produit  la  paralysie  des  muscles  exclusivement  innervés  par  des 
racines  provenant  de  ces  segments,  tandis  qu’elle  n’a  produit  qu’un  simple  état 
de  parésie  dans  des  muscles  innervés  partiellement  par  des  libres  provenant  de 
la  VI*  racine  cervicale.  Ceci  prouve  que,  comme  le  veut  Lapinski,  les  muscles 
n’ont  pas  de  centre  individuel  dans  le  sens  anatomique;  ils  possèdent  seulement 
des  centres  physiologiques,  c’est-à-dire  des  centres  fragmentaires  distribués 
dans  plusieurs  segments  spinaux. 

La  destruction  des  cornes  postérieures  du  I*'  segment  dorsal  des  VIII  et  Vil*  seg¬ 
ments  cervicaux  a  déterminé  une  anesthésie  en  bande  dans  le  territoire  innervé 
par  les  racines  postérieures  de  la  L*  dorsale  de  la  VI II"  et  VU"  cervicale.  Cela  prouve 
que  les  filaments  cutanés  des  racines  postérieures  conservent,  dans  la  substance 
grise  des  cornes  postérieures,  leur  individualité;  toute  partie  de  cotte  substance 
qui  correspond  à  un  segment  spinal  représente  une  projection  cutanée  dont  la 
topographie  est  identique  à  celle  de  l’innervation  radiculaire  correspondante. 

L’anestbésie,  déterminée  par  la  destruction  des  cornes  postérieures,  s’est  mani¬ 
festée  par  le  type  classique  de  la  dissociation  syringomyélique.  Cela  donne  à 
supposer  que  les  voies  qui  conduisent  la  sensibilité  thermique  et  douloureuse 
sont  uniques  et  passent  toutes  nécessairement  par  la  substance  grise  des  cornes 
postérieures;  au  contraire  les  voies  de  la  sensibilité  tactile  sont  doubles,  et 
l’une  de  ces  voies  passe  directement  des  racines  spinales  postérieures  dans  les 
cornes  postérieures.  F.  Dele-m. 

482)  Contribution  à  la  Symptomatologie  et  au  Traitement  chirurgical 

des  Tumeurs  de  la  Moelle,  par  J.  IUmsav  llu.vr  et  George  Woolsey. 

Annals  of  üurgerij,  p.  289-357,  septembre  1910. 

Ce  travail  est  basé  sur  13  observations  rapportées  en  détail.  Voici  leurs  titres  : 

I.  —  Tumeur  extra-médullaire  (endothéliome)  des  segments  cervicaux  infé¬ 
rieurs.  Ablation  pratiquée  avec  succès. 

II.  —  Tumeur  extra-médullaire  (fibro-sarcome)  au  niveau  des  segments  VIII" 
cervical  et  I**  dorsal.  Extirpation  suivie  de  succès. 

III.  —  Tumeur  extra-médullaire  (fibrosarcome)  de  la  région  cervicale  supé¬ 
rieure  (segments  II,  III  et  IV).  Extirpation  suivie  de  récidive  et  deuxième  opé¬ 
ration  avec  succès. 

IV.  —  Tumeur  extra-médullaire  (fibrosarcome)  du  dernier  segment  cervical 
et  des  premiers  segments  dorsaux.  Extirpation.  Mort  du  malade  trois  jours  plus 
tard. 

V.  —  Tumeur  extra-médullaire  (fibrosarcome)  au  niveau  du  X*  segment  dor¬ 
sal.  Opération  heureuse. 

VI.  —  Tumeur  extra-médullaire  (fibrosarcome)  de  la  région  lombo-sacrée. 
Extirpation  ;  disparition  des  douleurs,  mais  récidive  de  la  tumeur  au  bout  d’un  an. 

VII.  —  Tumeur  extra-médullaire  (neurofibrome)  de  la  région  cervicale; 
autopsie.  Il  s’agit  ici  d’un  cas  fort  remarquable  de  neurofibromatose  nerveuse  et 
cutanée. 

VIII.  —  Tumeur  intra-médullaire  de  la  région  cervicale  supérieure.  Opération 
exploratrice  et  évacuation  du  liquide  contenu  dans  l’intérieur  de  la  moelle. 

IX.  —  Tumeur  intra-médullaire  do  la  région  cervicale  avec  lamnectofflie 
exploratrice.  Tumeur  inopérable. 
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X.  —  Sarcome  des  méninges  dans  la  région  dorsale  supérieure.  Lamnectomie 
exploratrice.  Tumeur  inopérable. 

XI.  —  Sarcome  des  méninges  dans  la  région  lombaire.  Autopsie.  Tumeur  ino¬ 
pérable. 

Xn.  —  Carcinome  vertébral  avec  compression  de  la  moelle  au  niveau  du 
-XII»  segment  dorsal.  Opération  exploratrice. 

-XIIl.  — Mélanome  du  sacrum  avec  compression  de  la  queue  de  cheval.  Opé¬ 
ration  exploratrice. 

Les  auteurs  font  suivre  le  compte  rendu  de  leurs  observations  de  considéra- 
tions  générales  concernant  les  techniques  opératoires  avec  leurs  indications 
dans  les  différents  cas,  la  mortalité  de  la  chirurgie  médullaire,  les  mesures 
thérapeutiques  à  appliquer  après  l’intervention  chirurgicale,  etc. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats,  ils  sont  immédiats  et  éloignés.  Les  résultats 
immédiats  dépendent  de  la  situation  de  la  tumeur  extra-médullaire  ou  intra¬ 
médullaire,  de  la  du  rée  et  du  degré  de  la  compression  exercée  sur  la  moelle,  de 
1  intensité  du  traumatisme  que  l’on  exerce  sur  la  moelle  pendant  l’ablation  de 
la  tumeur,  cela  malgré  les  plus  grandes  précautions  observées.  En  général, 
immédiatement  après  l’opération  il  y  a  une  augmentation  marquée  des  para¬ 
lysies  et  souvent  deviennent  paralysés  des  groupes  musculaires  qui  ne  l’étaient 
pas  auparavant.  Ceci  ne  provient  pas  seulement  du  léger  traumatisme  de  la 
moelle,  mais  aussi  de  l’œdème  consécutif.  Dans  les  cas  de  tumeur  extra-dure- 
mérienne,  cette  augmentation  des  paralysies  peut  être  nulle  ou  transitoire  à  ce 
point  qu’elle  disparaît  au  bout  de  peu  de  jours.  Dans  les  tumeurs  intra-dure- 
mériennes,  la  rétrocession  des  paralysies  ne  commence  pas  avant  deux  ou  plusieurs 
semaines;  l’amélioration  de  la  motilité  ne  progresse  que  lentement  et  elle  peut 
Continuer  pendant  un  temps  fort  long;  cette  amélioration  est  particuliérement 
lente  quand  la  compression  médullaire  a  duré  très  longtemps.  Dans  un  cas  de 
Warren,  l’amélioration  se  continua  cinq  ans  après  l’opération. 

Lorsque  les  faisceaux  médullaires  sont  dégénérés,  il  est  évident  que  la  gué¬ 
rison  ne  sera  pas  obtenue.  Mais  quand  cette  dégénération  n’a  pas  eu  le  temps  de 
s  établir,  la  guérison  peut  être  à  peu  de  chose  près  complète.  Ce  qui  guérit 
d  abord,  c’est  ce  qui  a  été  paralysé  en  dernier  lieu.  C’est  la  crainte  que  la  dégé- 
Oération  ne  s’établisse  qui  doit  faire  opérer  de  bonne  heure.  On  perd  un  temps 
précieux  à  essayer  le  traitement  anti-syphilitique  dans  les  cas  où  l’étiologie 
r*  est  pas  nettement  affirmative.  Dans  les  cas  où  la  moelle  est  dégénérée  et  où 
ion  ne  peut  espérer  la  guérison,  il  faut  intervenir  encore,  car  c’est  la  seule 
roanière  d’arrêter  les  progrès  de  la  maladie  et  de  sauver  la  vie  du  patient. 

Les  douleurs  peuvent  persister  pendant  quelque  temps  lorsqu’il  y  a  eu  atteinte 
racines  postérieures;  mais  en  général  c’est  sur  le  symptôme-douleur  que 
portent  les  premiers  bénéfices  de  l’opération.  Dans  le  cas  de  Warren  déjà  men- 
Lonné,  les  phénomènes  douloureux  continuèrent  six  ans  encore,  mais  un  tel  fait 
ost  tout  à  fait  exceptionnel.  Immédiatement  après  l’opération  il  y  a  souvent 
une  hyperesthésie  considérable;  mais  celle-ci  disparaît  bientôt.  Les  mouvements 
passifs,  et  plus  tard  les  mouvements  actifs  des  paralysies,  peuvent  quelquefois 
occasionner  des  douleurs  intenses.  L’état  spasmodique  des  régions  d’abord 
affectées  peut  persister  pendant  longtemps  et  quelquefois  d’une  façon  perma- 
Uente  lorsque  les  faisceaux  pyramidaux  sont  dégénérés. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  définitifs,  l’expérience  enseigne  qu’ils  sont 
L'ès  satisfaisants.  Les  opérés  s’améliorent  ou  guérissent,  et  cela  môme  dans  les 
•^as  où  le  pronostic  était  très  mauvais. 
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Les  sarcomes  de  la  Hioclle,  malgré  leur  nom,  ne  récidivent  pas  facilement, 
lieaucoup  de  tumeurs,  qui  étaient  autrefois  appelées  fibrosarcomes,  sont  mainte¬ 
nant  données  pour  des  endottiéliomes;  cette  distinction  est  plutôt  une  alîaire  de 
terminologie  que  de  fait. 

Sauf  dans  les  cas  où  la  tuméfaction  provient  d’un  i)roeessus  tuberculeux 
guéri,  les  résultats  des  opérations  pour  des  foyers  tuberculeux  intra-spinaux 
sont  moins  bons  (jue  ceux  fournis  par  le  traitement  orthopédique  aidé  du  trai¬ 
tement  général;  il  y  a  dangerde  récidive,  danger  de  tuberculose  méningée  lors¬ 
qu’on  touche  au  foyer;  et  la  lésion,  si  elle  siège  à  l'intérieur  de  la  moelle,  est  le 
plus  souvent  inopérable.  D’ailleurs,  d’une  façon  générale,  les  auteurs  tiennent 
les  cas  de  tumeurs  intra-médullaires  comme  étant  d’un  pronostic  mauvais. 


483)  Maladie  Nerveuse  Familiale,  Ataxie  spino-cérébelleuse,  par 

C.-A.  lÎASKER.  Procfrdim/s  of  Ih’  Uoijal  Socielij  of  Mcdicinc.  of  London,  vol.  IV, 

n"  !).  Section  for  tlie  Stad^  of  Disease  in  ühildren,  p.  198,  8  Juillet  1911. 

Le  malade,  actuellement  âgé  de  13  ans,  est  infirme  depuis  3  ans;  une  de  ses 
sœurs  vient  d’être  admise  à  l’iiôpital  pour  paralysie  ;  les  parents  et  les  grands- 
parents  n’ont  pas  été  atteints  de  la  maladie  qui  frappe  les  enfants  comme  il  va 
être  dit  : 

1"  Fille  aînée.  Elle  est  morte,  il  y  a 9  ans,  à  l’àgc  de  20  ans.  Elle  n’avait  jamais 
marché.  Au  cours  de  la  dernière  année  de  son  existence  elle  présentait  du  trem¬ 
blement  de  la  tète;  ses  mains  étaient  secouées  par  le  tremblement  lorsqu’elle 
prenait  sa  nourriture;  elle  était  incapable  de  parler. 

2»  Enfant,  garçon  actuellement  âgé  de  25  ans  ;  il  est  infirme  depuis  9  ans; 
son  pied  gauche  est  bot  et  creux  et  présente  le  réflexe  en  extension.  Tremble¬ 
ment  des  mains,  mais  pas  d’incoordination  ;  pas  de  nystagmus. 

3“  Enfant,  fille  morte  à  l’âge  de  22  ans,  il  y  a4  mois.  A  8  ans,  elle  tombait 
lorsqu’elle  marchait;  peu  à  peu  elle  devint  paralysée.  Elle  perdit  la  parole 
quelques  mois  avant  de  mourir. 

4”  Enfant,  fille  de  20  ans,  boiteuse  depuis  l’âge  de  9  ans;  depuis  4  ans  la 
marche  est  devenue  impossible.  Lorsqu’on  l’examine,  on  note  une  parésie 
faciale  droite  avec  chute  des  paupières.  La  tête  est  tournée  du  côté  droit  et  le 
menton  est  [lorté  en  avant.  Cyphose  dorsale  supérieure,  l’as  de  paralysie  ocu¬ 
laire,  pas  de  nystagmus;  papilles  normales.  11  y  a  un  tremblement  menu  de  la 
main  gauche.  La  malade  a  les  pieds  tombants  et  il  y  a  un  peu  de  spasrnodicité 
des  jambes,  lléllexe  plantaire  faiblement  en  extension. 

5“  Enfant,  fille  âgée  de  19  ans,  bien  portante. 

G»  Enfant,  garçon  âgé  de  13  ans,  est  le  malade  présenté  â  la  Société.  11  boite 
du  pied  gauche.  Signe  de  Itomberg.  l’as  de  nystagmus.  Kéllexes  patellaires 
actifs,  surtout  du  côté  gauche,  et  de  ce  côté  le  réflexe  plantaire  est  également  en 
extension.  L’auteur  ne  se  prononce  pas  sur  le  diagnostic  exact  de  cette  maladie 
familiale,  mais  il  lui  semble  qu’il  s’agit  d’une  forme  d’ataxie  spino-cérébel¬ 
leuse. 

Il.-I).  Uoi.i.EsroN  est  d’accord  avec  le  présentateur  pour  croire  que  le  cas 
rentre  dans  le  groupe  des  ataxies  cérébelleuses  dont  il  y  a  plusieurs  variétés,  et 
plus  particuliérement  dans  le  type  spino-cérébelleux.  Le  caractère  familial  est 
tout  à  fait  remaniuable  dans  le  cas  actuel. 
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484)  Progrès  récents  dans  le  traitement  chirurgical  des  Tumeurs  de 

la  Moelle,  par  R. -T.  Williamson.  The  Medical  Chroiiide,  août  1911. 

L  auteur  réunit  dans  ce  travail  les  cas  les  plus  récemment  publiés  de  tumeur 
médullaire  opérés  avec  succès  ;  il  montre  que  l’intervention  chirurgicale  est  non 
seu  ement  justifiée,  mais  indiquée;  les  résultats  sont  particulièrement  favorables 
quand  l’intervention  est  précoce.  Tiioma. 

485)  L’influence  du  Salvarsan  sur  les  lésions  Syphilitique  et  Para- 
syphilitique  du  Système  nerveux  central,  par  L.-M.  Poussepe. 
‘  ocieté  des  Aliénistes  de  Saint-Pétersbourg,  séance  du  27  novembre  1910. 

Le  rapporteur  arrive  à  cette  conclusion  que  seulement  dans  les  cas  récents 
e  lésion  syphilitique  du  système  nerveux  central  il  est  possible  d’attendre  du 
salvarsan  une  certaine  amélioration;  l’effet  produit  par  cette  préparation 
semble  identique  avec  l’effet  de  l’atoxyl  et  d’autres  préparations  similaires.  En 
uut  cas,  l’administration  du  salvarsan  n’est  pas  nuisible. 

Serge  Soukhanoff. 


Méninges 


486)  Étude  biopsique  de  la  Méningo-vascularite  Syphilitique,  par 

Paul  Ravaut.  La  Presse  médicale,  n”  77,  p.  761,  27  septembre  1911 . 

Si  les  interprétations  patliogéniques  de  certaines  complications  nerveuses  de  la 
syphilis  sont  nombreuses  et  discutables,  presque  tout  le  monde  est  d’accord 
pour  reconnaître  que  la  plupart  des  processus  portant  atteinte  au  système  ner- 
^®ux,  pendant  le  cours  de  cette  affection,  ont  pour  substratum  anatomique  un 
®asemble  de  lésions  artérielles,  veineuses,  lymphatiques  et  méningées;  elles 
®ont  primitives,  et  créent,  par  leur  évolution,  les  lésions  nerveuses  proprement 

*  as,  celles  de  l’axe  cérébro-spinal  et  des  nerfs. 

J  il  est  presque  impossible  de  préciser  le  rôle  de  chacun  de  ces  éléments  dans 
a  production  de  tel  ou  tel  processus;  ils  s’associent,  s’imbriquent  les  uns  dans 
as  autres;  aussi,  pour  éviter  toute  discussion,  l’auteur  désigne  le  processus 
aus  le  terme  général  de  méningo-vascularite  syphilitique. 

Le  processus  méningo-vascularite  se  retrouve  à  l’origine  de  la  plupart  des 
asions  nerveuses  déterminées  par  la  syphilis;  il  peut  se  rencontrer  aussi  bien 
aas  les  premiers  mois  de  la  maladie  qu’à  une  période  plus  tardive;  chez  les 
alades  atteints  de  syphilis  acquise,  aussi  bien  que  chez  des  syphilitiques  héré- 

•  aires;  R  peut  se  présenter  sous  des  intensités  et  des  étendues  différentes,  se 
aiiser  dans  des  régions  diverses  et  par  suite  se  traduire  au  dehors  par  des 

‘^Lniques  variés.  De  plus,  cette  méningo-vascularite  peut  évoluer  pendant 
mois,  des  années,  sourdement,  insidieusement,  ne  se  révélant  par  aucun 
jmptôme  clinique;  à  la  longue  le  système  nerveux  finit  par  en  souffrir;  il  se 
“6  atteindre,  et  c’est  alors  que  se  manifestent  les  premiers  symptômes  cli¬ 
ques  certains.  11  est  donc  d’une  importance  capitale  de  pouvoir  dépister  ces 
ous  pendant  leur  phase  latente.  Seule  la  ponction  lombaire  peut  donner  les 
dg  ^^‘S/'^ments  utiles.  Il  est  possible,  par  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien, 
saisir  à  toutes  ses  phases  l’évolution  de  la  méningo-vascularite,  et  d’en  appré- 

l’intensité. 

Cette  véritable  biopsie  est  d’autant  plus  nécessaire  que,  si  cette  lésion  peut 
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évoluer  pendant  longtemps  avant  de  se  traduire  au  dehors  par  un  symptôme 
clinique,  il  s’en  faut  qu’elle  détermine  toujours  des  modifications  du  sang;  la 
réaction  de  ^^'assermanIl  du  sang  est  souvent  négative  alors  qu’il  existe  de 
grosses  lésions  nerveuses  en  évolution. 

La  possibilité  de  reconnaître  et  d’apprécier  sur  le  vivant  l’intensité  de  la  mé, 
ningo-vascularite  syphilitique  par  l’étude  du  liquide  céphalo-racliidien  est  aujour¬ 
d’hui  bien  démontrée.  La  ponction  lombaire  fournit  le  moyen  de  dépister  les 
atteintes  passagères  de  la  période  secondaire  et  surtout  permet  de  dépister  la 
méningo-vascularite  qui,  évoluant  pendant  des  mois  et  des  années  sans  se  tra¬ 
duire  par  aucun  signe  clinique,  produit  en  fin  de  compte  des  lésions  nerveuses 
irréparables.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  permet  de  suivre  l’évolu¬ 
tion  et  d’apprécier  l’intensité  des  lésions  rnéningo- vasculaires. 

La  constatation  de  leucocytose  rachidienne  représente  une  partie  du  résultat 
à  rechercher;  il  faut  aussi  se  préoccuper  de  la  présence  d’albumines  en  excès 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien;  il  sera  bon  d’appliquer  la  réaction  de  "Was¬ 
sermann  à  l’étude  de  ce  liquide,  quoique  ici  la  réaction  des  albumines  paraisse 
donner  des  résultats  plus  complets.  Enfin  il  y  a  nécessité  de  pratiquer  l’examen 
qualitatif  des  éléments  leucocytaires  du  liquide  céphalo-rachidien.  Cet  examen 
qualitatif  est  très  important,  car  il  permet  de  mettre  en  évidence  les  lympho¬ 
cytes  des  polynucléaires,  des  grands  mononucléaires,  et  surtout  des  cellules 
dont  le  noyau  est  excentrique,  dont  le  protoplasma,  volumineux,  se  colore  en 
rouge  vif  par  le  réactif  de  Unna-Pappenheim,  et  que  Kavaut  désigne  sous  le 
nom  de  cellules  à  type  de  plasmazellcn. 

C’est  en  faisant  l’étude  comparée  des  résultats  obtenus  par  ces  différentes 
méthodes  que  le  médecin  pourra  être  très  rapidement  fixé  sur  l’existence  et  sur 
l’intensité  de  la  participation  méningée,  et  par  conséquent  sur  l’état  du  système 
nerveux  de  tel  et  tel  malade. 

Pour  dépister  cette  méningo-vascularite  si  fréquente  et  si  traîtresse  au  cours 
de  la  syphilis,  le  praticien  ne  doit  pas  compter  sur  des  recherches  détournées 
comme  l’examen  du  sang;  il  ne  doit  pas  attendre  qu’elle  se  manifeste  par  des 
symptômes  cliniques;  il  doit  aller  au-devant  d’elle  et  la  mettre  au  jour  parla 
ponction  lombaire.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à  y  recourir  d’une  façon  systématique 
chaque  fois  qu’un  malade  demande  une  réponse  précise  à  ce  sujet  ou  que  le 
médecin  estitne  nécessaire  ce  renseignement. 

11  n’y  a  pas  lieu  d’insister  sur  les  données  fournies  par  la  rachicentése  au 
point  de  vue  du  diagnostic  ou  de  la  pathogénie  des  affections  nerveuses  d’origiu® 
syphilitique,  la  question  thérapeutique  est  beaucoup  plus  importante. 

La  possibilité  de  dépister  la  méningo-vascularite  à  la  période  latente,  de  la 
traiter  avec  d’autant  plus  de  succès  que  la  thérapeutique  est  plus  précoce,  trace 
nettement  la  voie  dans  laquelle  il  faut  s’engager.  La  constatation  de  réactions 
méningées  chez  un  syphilitique  équivaut  à  un  symptôme  nerveux  et  constitn® 
une  indication  formelle  de  traitement.  Aussi  longtemps  que  persisteront  les 
traces  de  la  méningo-vascularite,  il  faudra  leur  opposer  le  traitement  le  pl^® 
actif  dont  on  puisse  disposer.  Peut-être,  ainsi  que  permettent  de  l’espérer 
quelques  succès  thérapeutiques,  les  injections  médicamenteuses  intra-racbi- 
diennes  constitueront-elles  dans  l’avenir  le  traitement  le  plus  efficace  de  1® 
méningo-vascularite  syphilitique.  E.  Feindel. 
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nerfs  périphériques 

487)  Les  complications  Nerveuses  de  TUlcére  de  l’Estomac  (Polync- 
vrites  et  Pseudo  tabes  polynévritique) ,  par  Mauiiich  Ki.ippki,  et 
Mathieu  Piehrh  Weil.  La  Presse  médicale,  n”  7G,  p.  753,  23  sc[)lernl).e  1911. 

En  dehors  des  infections  on  des  intoxications,  certaines  maladies  peuvent 
aussi  déterminer  des  polynévrites;  tel  est  le  cas  de  quelques  affections  gastro¬ 
intestinales  et  tout  particulièrement  de  l’ulcére  de  l’estomac. 

L’existence  de  polynévrites  liées  à  l’ulcère  de  l’estomac  a  longtemps  échappé 
aux  cliniciens  et  Klippel  semble  avoir  été  le  premier  à  attirer  l’attention  sur 
leur  existence. 

üans  l’article  actuel  les  auteurs  donnent  trois  observations  typiques  de  poly¬ 
névrites  chez  des  sujets  affectés  d’ulcère  gastrique.  Chez  les  trois  malades  le 
diagnostic  d’ulcère  ne  souffre  aucun  doute;  d’autre  part,  dans  les  trois  cas,  on 
note  du  côté  des  membres  des  troubles  de  la  motricité,  de  la  sensibilité,  de  la 
réflectivi'.é ;  ces  troubles  ont  débuté  après  les  troubles  gastriques. 

11  s’agit  incontestablement,  dans  les  trois  cas,  d’une  quadriplégie  flasque 
relevant  d’une  polynévrite;  celle-ci  ne  peut  d’ailleurs  être  rapportée  à  aucune 
des  causes  classiques.  En  présence  d’une  étiologie  qui  ne  comporte  ni  alcoolisme 
ni  tuberculose,  ni  aucune  autre  infection  ou  intoxication  antérieure,  l’ulcus  seul 
peut  être  mis  en  cause. 

Dans  les  trois  cas  le  syndrome  polynévritique  se  présentait  avec  netteté;  mais 
dans  d’autres  cas,  et  il  en  est  ainsi  dans  une  quatrième  observation  des  auteurs, 
la  polynévrite  de  l’ulcus  gastrique  peut  revêtir  les  allures  du  pseudo-tabes;  si 
bien  que  dans  les  faits  de  ce  genre  le  clinicien  peut  hésiter  entre  un  tabes  com¬ 
pliqué  de  crises  gastriques  et  un  ulcère  de  l’estomac  compliqué  de  pseudo- 
tabes  polynévritique.  On  voit  donc  que  la  connaissance  d'un  pseudo-tabes 
polynévritique  lié  à  Tulcèrc  de  l’estomac  est  importante  au  point  de  vue 
pratique.  On  décrit,  en  effet,  une  forme  clinique  de  crises  gastriques  tabétiques 
caractérisées  par  l’existence  d’hématémèses.  Klippel  et  Pierre  Weil  ont  fait 
1  étude  des  13  observations  françaises  de  crises  gastriques  tabétiques  avec 
bématérnèses;  cette  étude  leur  permet  de  conclure  que  ce  groupe  d’observations 
•loit  être  dissocié;  on  y  a  rangé  des  observations  de  tabétiques  atteints  d’ulcère 
do  l’estomac,  de  pseudo-tabétiques  polynévritiques  par  ulcus  stomacal,  et  enfin 
de  tabétiques  à.  crises  avec  hématéméses.  Cette  confusion  enseigne  qu’au  lit  du 
malade  il  est  essentiel  de  savoir  distinguer  les  cas,  non  pas  tant  seulement  au 
point  de  vue  didactique  qu’au  point  de  vue  pratique,  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment  étant  éminemment  différents  ici  et  là.  E.  Feindel. 

488)  Mouvements  involontaires  d’Élévatlon  Palpébrale  associés  à 
ceux  de  la  Mâchoire  et  de  la  Face,  par  Cantonnet.  Archives  d’Ophtalmo- 
^ogie,  p.  21(),  1909. 

Ces  mouvements  associés  apparurent  dans  la  paupière  gauche  vers  l’àge  de 
20  ans  chez  un  sujet  qui  était  déjà  de  ce  côté  atteint  d’un  ptosis  congénital 
partiel.  On  opéra  avec  succès  ce  ptosis,  mais  le  mouvement  d’élévation  associé 
persista.  Cantonnet  pense  que  ce  phénomène  est  dû  à  des  voies  d’association 
préétablies.  Revue  générale  du  sujet.  Péchin. 
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REVUE  NEUROLOGIQUE 


489)  Paralysie  de  l’Oculo-moteur  commun  après  l’Injection  de  ((606», 

par  ÏRANTAS.  La  Clinique  ophtalmologique,  p.  400,  1911. 

Neuf  semaines  après  une  injection  de  0  gr.  45  Je  t  606  »  dans  la  région  inter¬ 
scapulaire,  faite  18  jours  après  l’apparition  du  chancre,  apparut  une  paralysie  de 
la  111'’  paire  gauche.  Trantas  se  demande  auquel  des  deux  doit  être  attribuée  la 
paralysie,  à  la  syphilis  ou  <a  l’injection.  X'ingt  jours  après  l’apparition  de  cette 
paralysie  la  séro-réaction  (procédé  de  Dungern  et  de  Porges)  était  positive.  La 
discussion  des  raisons  en  faveur  de  l’une  ou  l’autre  hypothèse  ne  permet  pas  de 
répondre  alTirmativcment.  Si  la  fréquence  des  paralysies  devenait  plus  grande 
après  les  injections  il  y  aurait  là  une  raison  d’accorder  à  l’étiologie  toxique 
un  r(3le  important.  Péchin. 

490)  La  restitution  fonctionnelle  dans  les  Parésies  Oculaires,  par 

K.  Landolt.  Archives  d'()phtulmologie,  p.  129,  1909. 

Pour  bien  apprécier  le  résultat  de  l’intervention  opératoire  dans  la  paralysie 
oculaire,  on  ne  doit  pas  se  borner  à  considérer  la  diminution  ou  la  disparition 
de  la  difformité.  C’est  là  un  côté  esthétique  appréciable  sans  doute,  mais  insuf¬ 
fisant.  On  devra  étudier  l’état  de  la  mobililé  avant  et  après  l’opération  et  pour 
cela  mesurer  l’angle  de  déviation  objectivement  et  subjectivement  par  la  diplopie, 
la  fausse  projection,  les  excursions  dans  les  différentes  directions  et  le  champ 
de  fixation  binoculaire. 

La  ténotomie  seule  peut  donner  quel((ue  satisfaction  au  point  de  vue  esthé¬ 
tique,  pour  la  photographie  dit  Landolt,  mais  la  restitution  fonctionnelle  ne 
s’obtiendra  qu’avec  l’avancement  du  muscle  paralysé.  Suivent  des  détails  de 
technique  opératoire  propres  à  l’auteur.  Péchin. 

491)  Syndrome  de  Horner  consécutif  à  la  Neurolyse  ganglionnaire  du 

Trijumeau  au  cours  de  la  Névralgie  faciale,  par  Sicauu  et  Galkzowski. 

Bull,  de  lu  Soc.  d'üpht.  de  Paris,  p.  208,  49H. 

SicarJ  et  Galezowski  rapportent  trois  observations  de  malades  atteints  de 
névralgie  faciale  et  qui  après  une  injection  d’alcool  à  90'’  chez  deux  d’entre  eux 
et  80»  chez  le  troisième,  au  niveau  du  trou  grand  rond  et  du  trou  ovale,  ont  pré¬ 
senté  les  symptômes  moteurs  du  .syndrome  de  Ilorner;  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  secrétoires  manquaient.  Ces  injections  ont  produit  la  neurolyse  des 
ganglions  de  Meckel  et  d’Arnold  et  donné  lieu,  parla  destruction  des  fibres  du 
sympathique,  à  une  paralysie  du  sympathique  céphalique,  moins  connue  que  la 
paralysie  du  sympathique  cervical.  Péchin. 


DYSTROPHIES 

492)  Atrophie  musculaire  progressive  spinale  des  Nourrissons  et 
des  jeunes  Enfants,  par  Fhedkhick-K.  Uatten.  Proceedings  of  Ihe  Royal  So¬ 
ciety  of  Mediei  ne  of  London,  y ol.  IV,  n”  9.  iVeitro/oyîca/ A’rction,  p.  63-84,  19  jan¬ 
vier  1911. 

Cette  communication  envisage  l’atrophie  musculaire  progressive  diffuse  des 
nourrissons  et  des  jeunes  enfants,  due  à  une  lésion  de  la  moelle.  Le  travail  se 
base  sur  l’examen  clinique  et  pathologique  de  8  cas. 

D’après  les  constatations  pathologiques,  ces  8  cas  se  divisent  en  trois  groupes  : 
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1“  cas  dans  lesquels  une  faiblesse  musculaire  progressive  apparaît  au  cours  des 
premières  semaines  ou  du  premier  mois  de  la  vie;  cette  faiblesse  s’accentue 
progressivement  et  se  termine  par  la  mort  après  un  nombre  variable  de 
semaines,  de  mois  ou  d’années.  Quelquefois  plusieurs  enfants  de  la  même 
famille  sont  atteints. 

L’altération  pathologique  trouvée  dans  ces  cas  est  une  dégénération  des  neu¬ 
rones  moteurs  inférieurs,  et  le  caractère  de  l’altération  dépend  de  la  durée  d’évo¬ 
lution  depuis  le  début  de  la  maladie  jusqu’à  la  mort.  Ce  tjpe  correspond  aux 
cas  décrits  par  Werdiiig  et  Hoffmann. 

Le  deuxième  groupe  concerne  les  cas  dans  lesquels  la  faiblesse  musculaire  et 
1  atrophie  débutent  un  peu  plus  tard,  après  que  l’enfant  a  déjà  marché;  elle 
progresse  lentement  jusqu’à  ce  que  la  mort  survienne  par  insuffisance  de  la 
respiration  ou  par  pneumonie.  Les  altéralions  pathologiques  trouvées  dans  ces 
cas  ressemblent  à  ceux  que  l’on  constate  dans  les  névrites  toxiques. 

Les  cas  du  troisième  groupe  sont  ceux  dans  lesquels  la  faiblesse  et  l’atrophie 
causculaire  commencent  un  peu  plus  tard,  après  que  l’enfant  a  déjà  marché,  et 
elle  se  développe  lentement  ;  il  s’agit  d’une  myélite  diffuse. 

Faisant  la  critique  de  la  littérature  parue  sur  la  question,  l’auteur  admet 
10  cas  de  la  première  série  :  2  cas  ont  été  rapportés  par  Werdnig,  3  par  Hoff- 
niann,  2  par  Ritter,  1  par  Bruce  et  'l'homson,  1  par  Beevor  et  le  dernier  par 
Armand  Delille  et  Boudet.  Parmi  les  cas  publiés  comme  appartenant  au  groupe 
AVerdnig- Hoffmann,  l’auteur  se  refuse  d’accepter  ceux  de  Senator,  de  Bruns,  de 
Lange  et  le  deuxième  cas  de  Wimmer;  mais  il  admet  le  premier  cas  de  Wimmer 
et  celui  qui  a  été  rapporté  par  Sevestre.  'I'homa. 

^93)  Acromégalie  et  Hémiatrophie  faciale  (Arcromegalie  und  Hemiatro- 
pLia  facialis),  par  Hakuitz.  Ztralbl.  f.  palliol.  Anatomie,  t.  XXH,  pl.  13,  1911. 

L’auteur  a  observé  dans  un  cas  typique  d’acromégalie  les  symptômes  d’hé- 
iMiatrophie  faciale  progressive  qu’il  croit  être  de  nature  congénitale.  A  côté  de 
1  absence  du  rein  gauche,  on  constata  chez  ce  malade  une  augmentation  consi¬ 
dérable  de  l’hypophyse,  de  la  thyroïde  et  du  pancréas.  L’auteur  conclut  à  une 
>‘elation  directe  entre  ces  trois  glandes  à  sécrétion  interne.  M.  M. 

^94)  La  Buphtalmie  congénitale  dans  ses  rapports  avec  l’Hémihy- 
pertrophie  de  la  face,  par  Cabannes.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  franc.  d’Opht., 
P.  292, 1909.  I 

Une  enfant  de  6  ans  atteinte  d’hémihypertrophie  congénitale  de  la  face  avait 
du  même  côté  un  œil  buphtalme.  La  présence  d’un  angiome  profond  de  la  région 
temporale  correspondante  serait  d’après  Cabannes  la  cause  de  l’évolution  hyper¬ 
trophique  de  tout  le  côté  correspondant  de  la  face,  orbite  et  œil  compris;  cette 
'Coïncidence  de  l’état  de  l’œil  et  de  la  face  ne  serait  pas  fortuite. 

Péchin. 

^95)  Cas  d’Hydrocéphalie  avec  Buphtalmie,  par  J.-C.-W.  Graham. 
Idroceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  IV,  n°  9.  Section  for  the 
Study  of  Disease  in  Children,  p.  197,  8  juillet  1911. 

La  buphtalmie  de  l’œil  droit  nécessita  l’ablation  de  cet  œil  à  la  naissance; 
deux  ans  plus  tard,  il  fallut  procéder  à  l’ablation  de  l’œil  gauche.  La  tête  de 
t  enfant,  actuellement  âgé  de  3  ans,  continue  à  augmenter  de  volume. 

Thoma. 
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49C)  Deux  cas  de  Microphtalmie  chez  les  Hydrocéphales,  par  Rochon- 
üuvKi.NEAUD  etCouTELA.  Avchives  d'OphUdmolofjie,  p.  237,  1909. 

l'Rude  mi(  roscopir|ue  de  quatre  jeux  appartenant  à  des  enfants  microph- 
talmes  et  hydrocéphales.  Les  lésions  inflammatoires  choriorétiniennes  d’origine 
infectieuse  ont  entravé  le  développement  normal  des  yeux  à  des  degrés  variable 
jusqu’à  la  phtisie  du  globe. 

L’infection  se  fait  par  l’intermédiaire  de  la  mère.  A  côté  de  cette  microph¬ 
talmie  d’origine  inflammatoire  il  y  a  la  microphtalmie  d’origine  tératologique. 
L’hydrocéphalie  elle-même  est  le  plus  souvent  consécutive  à  une  épendymite 
infectieuse  et  vient  ici  confirmer  l’origine  infectieuse.  Maison  ne  doit  pas  oublier 
([ue  l’infection  peut  déterminer  de  simples  arrêts  de  développement  ;  et  ces  der¬ 
niers  se  produiront  pendant  la  période  embryonnaire,  alors  que  pendant  la 
période  fœtale  les  troubles  seront  de  nature  inflammatoire  et  non  plus  seulement 
morphologiques. 

Chez  le  premier  enfant  la  cause  de  l’infection  est  restée  ignorée.  Chez  le 
second  la  tuberculose  paternelle  est  la  cause  probable.  I’échin. 


NÉVROSES 


197)  Étude  de  pathologie  comparée  sur  l’Aérophagie  simple  non 

éructante,  silencieuse  ou  Sialophagie  chez  le  Cheval,  [tar  Reçus. 

Renne  velérinaire  militaire,  1910. 

Oepuis  plusieurs  années  l’auteur  avait  été  frappé  par  les  troubles  gastro- 
intestinaux  avec  décliéance  générale  présentés  par  certains  chevaux  nerveux;  il 
considérait  ces  chevaux  comme  atteints  d’entérite  chronique  ou  comme  des 
cardiaques.  11  se  trouva  peu  à  peu  entraîné  à  ranger  ces  malades  dans  la  caté¬ 
gorie  des  tiqueurs  inconnus.  On  ne  pouvait  les  surprendre  à  se  livrer  à  leur 
déglutition  d’air;  mais  l’application  d’un  collier  anti-tiqueur  très  actif  sur  les 
aérophagies,  avec  éructations  bruyantes,  faisait  merveille  sur  ces  chevaux  qui 
reprenaient  leur  embonpoint  ;  d’autres,  grâce  à  une  observation  assidue,  furent 
enfin  surpris  la  nuit  à  tiquer;  d’autres  de  ces  tiqueurs  silencieux  devinrent  de 
bruyants  liqueurs  éructants. 

L’auteur  a  pu  en  somme  se  convaincre  que,  chez  le  cheval  comme  chez 
l’homme,  il  existait,  en  dehors  de  l’aérophagie  spasmoilique  éructante,  une 
autre  forme  non  éructante,  silencieuse,  l’aérophagie  simple  ou  sialophagie 
d’IIayem. 

Celle-ci,  on  le  sait,  a  sa  source  dans  l’augmentation  du  (lux  salivaire.  Les 
chevaux  «  liqueurs  nocturnes  »,  tout  comme  l’homme  sialophage,  passent  leur 
temps  à  déglutir  de  la  salive.  Alors  qu’un  cheval  sain,  en  pleine  période  de 
digestion,  peut  rester  plus  de  20  minutes  sans  avoir  une  déglutition  salivaire  ou 
un  mâchonnement,  les  chevaux  aérophages  nocturnes  présentent  des  mâchon¬ 
nements,  des  bâillements  et  des  déglutitions  de  salives  incessants.  Dès 
qu’un  cheval  a  plus  d’un  mâchonnement  ou  d’un  hàillernent  toutes  les  deux 
minutes  avec  ou  sans  léchage  de  la  mangeoire,  le  tout  entrecoupé  de  déglutitions 
de  salive,  on  peut  être  certain  que  les  troubles  de  maigreur,  de  coliques,  etc., 
sont  dus  à  une  gastropathie  chronique  décelée  par  cette  sialophagie. 

La  gravité  de  la  sialophagie  réside  tout  entière  dans  la  nature  des  troubles 
des  fonctions  digestives  dont  elle  n’est  qu’un  symptôme.  Klle  pourra  s’améliorer 
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ou  même  guérir,  suivant  la  gastropathie  qui  en  est  la  cause,  suivant  l’hygiène 
alimentaire  et  le  genre  de  travail,  suivant  l’ancienneté  des  lésions,  etc.  Malheu¬ 
reusement,  elle  a  beaucoup  de  chances  de  s’accentuer.  Il  y  a  donc  tout  intérêt  à 
ne  pas  laisser  la  gastropathie  s’exagérer  dès  qu’elle  retentit  d’une  façon  sérieuse 
sur  l’état  général  ;  car,  s’il  est  vrai  que  certaines  sialophagies  peuvent  rester 
bénignes  indéfiniment,  par  contre,  dans  certains  cas,  la  gastro-névrose  tend  à  se 
compliquer  en  se  transformant  en  une  névrose  plus  étendue,  plus  complexe  et 
plus  éclatante.  Le  sialopliage  devient  un  éructant,  après  avoir  été  candidat  à 
cette  aggravation  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  que  l’examen  des 
livrets  d’infirmerie  permet  parfois  de  déterminer;  celte  transformation  du  sia- 
lophage  a  lieu  lentement  ou  brusquement  chez  les  malades  non  soumis  à  un 
l'égime  approprié  ou  traités  par  des  irritants  et  présentant  un  terrain  nerveux 
prédisposé. 

Le  cheval,  comme  l’homme,  doit  éprouver  une  certaine  satisfaction  à  éructer, 
ce  qui  l’amène  en  réalité  à  avaler  de  l’air  suivant  divers  mécanismes.  Gomme 
bien  souvent  la  sialophagie  n’a  pas  été  reconnue,  ces  malades  semblent  être 
<1  emblée  des  névropathes  éructants.  Ces  derniers  continuent  d’ailleurs  à  pré¬ 
senter,  en  dehors  de  leurs  crises,  les  signes  de  la  sialophagie  ordinaire  et  surtout 
celle  des  lécheurs,  symptômes  communs  qui  permettent  de  certifier  la  parenté 
qui  existe  entre  les  sialophages  ou  aérophages  simples  (silencieux)  et  les  aéro- 
Phages  éructants  (bruyants)  appelés  liqueurs  en  vétérinaire;  ces  deux  formes  pou- 
''ant  se  présenter  alternativement  ou  simultanément  chez  le  même  sujet  (cas 
®‘^ies).  Ij.  Feindkl. 

Étude  sur  les  Tics.  Relations  entre  l’Aérophagie  simple  (silen¬ 
cieuse)  ou  Sialophagie,  le  Tic  Rédhibitoire  avec  ou  sans  usure  des 
dents  (Aérophagie  éructante)  et  le  Tic  ou  Stéréotypie  de  Léchage, 

par  Pécus.  lieciie  ijénèrale  de  Médecine  oélériiiaire,  n"  179,  1"  juin  1910. 

On  sait,  depuis  les  travaux  de  Chomel,  que  les  chevaux  liqueurs  qui  corres¬ 
pondent  aux  aérophages  éructants  humains  sont  des  sujets  atteints  de  troubles 
Psycho-moteurs;  ces  animaux  présentent  des  stigmates  de  dégénérescence  indi¬ 
quant  une  prédisposition  initiale  de  leur  système  nerveux. 

Les  éructants  ne  sont  pas  les  seuls  aérophages,  il  y  a  des  hommes  et  des  chc- 
'aux  aérophages  simples.  L’aérophagie  simple  peut  se  transformer  en  éructante 
cl'  inversement;  il  est  de  règle  que  le  tic  abandonné  à  lui-même  s’aggrave  en 
cvenant  bruyant,  mais  l’auteur  a  aussi  connu  des  chevaux,  liqueurs  éructants, 
qm  sont  redevenus  simples  aérophages  silencieux,  simples  sialophages  plus 
Ou  moins  lécheurs.  D’après  les  observations  de  l’auteur,  le  tic  est  même  curable 
Sous  l’iniluence  d’une  meilleure  hygiène,  d’une  modification  de  la  nourriture  et 
ou  travail,  etc. 

11  est  donc  légitime  d’escompter  une  guérison  de  ce  vice  par  des  moyens 
appropriés;  c’est  ici  l’emploi  d’un  collier  antitiqueur  qui,  par  son  action  auto- 
'Uatique,  soumet  le  cheval  à  une  véritable  auto-éducation  des  plus  favorables  et 
ont  le  résultat  est  analogue  à  celui  qu’on  obtient  chez  l’homme  aérophage 
Cfuctant  en  s’adressant  à  son  raisonnement  et  à  la  persuasion,  voire  même  à  la 
suggestion.  Pour  lutter  efficacement  contre  le  tic  du  cheval,  il  faut  recourir  à 
utilisation  des  réflexes  naturels  pour  mettre  les  malades  dans  l’impossibilité 
éructer,  et  c’est  cet  objet  que  réalise  le  collier  antitiqueur;  il  présente  cet 
avantage  de  supprimer  instantanément  toutes  les  éructations  et  de  transformer, 
pur  suite,  une  aérophagie  éructante  en  une  aérophagie  silencieuse,  beaucoup 
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moins  grave.  Celle-ci  peut,  à  son  tour,  disparaître  complètement  ou  s’atténuer 
au  maximum  avec  le  temps,  si  on  a  soin  de  surveiller  l’hygiène  alimentaire  et 
de  traiter  l’estomac  du  malade.  Les  Icchements,  si  fréquents  dans  la  sialophagie, 
disparaissent  même  à  leurtour  par  l’emploi  du  contre-tic.  Ce  dernier  fait  explique 
que  l’auteur  ait  pu  depuis  longtemps,  avec  cet  appareil,  diagnostiquer  et  com¬ 
battre  l’aérophagie  simple  sans  la  connaître  au  point  de  vue  scientilique. 

Avant  de  terminer  son  travail  l’auteur  propose  de  classer  toutes  les  aéropha¬ 
gies,  avec  ou  sans  appui,  avec  ou  sans  usure  des  dents,  en  4  groupes  :  sialo- 
phages  ordinaires,  sialophages  lécheurs,  tiqueurs  éructants,  tiqueurs  non  éruc¬ 
tants.  K.  Feindel. 

499)  Procédé  de  diagnostic  rapide  des  Tics  Aérophagiques  chez  le 

Cheval,  par  Pûcus.  Revue  générale  de  Médecine  vétérinaire,  n"  195,  1"  fé¬ 
vrier  1911. 

On  porte  le  diagnostic  de  la  sialophagie,  c’est-à-dire  de  la  gastropathie 
chronique  chez  le  cheval,  par  le  procédé  de  l’attache  au  râtelier  devant  une 
mangeoire  vide  d’aliments,  le  matin  au  réveil  ou  une  demi-heure  après  le  repas; 
on  compte  les  mâchonnements,  bâillements,  léchements  et  déglutition  de 
salive  en  prenant  comme  base  que  le  cheval  sain  peut  rester  dans  ces  conditions 
de  10  â  20  minutes  sans  déglutir  de  salive  ;  que  tout  cheval  léchant  d’une  façon 
anormale  ou  ayant  plus  de  deux  déglutitions  en  moyenne  par  minute  doit  être 
considéré  comme  atteint  de  gastropathie  chronique. 

Au  point  de  vue  de  la  médecine  légale,  il  est  très  important  de  pouvoir  déter¬ 
miner  rapidement  et  silrement  si  cette  gastropathie  chronique  s’accompagne  de 
troubles  moteurs  convulsifs  toniques  et  cloniques  pouvant  faire  ranger  les  sujets 
dans  la  grande  catégorie  de  tiqueurs.  La  loi  française  accorde,  en  effet,  des  pri¬ 
vilèges  spéciaux  aux  acheteurs  de  chevaux  affectés  de  tics  avec  ou  sans  usure 
des  dents. 

Or,  rien  n’est  plus  simple  que  de  poser  rapidement  le  diagnostic  du  tic  chez  le 
cheval.  En  effet,  le  fait  d’être  attaché  au  râtelier  pousse  tellement  les  chevaux  à 
se  livrer  à  tous  leurs  vices  (tics  aérophagiques,  tic  de  léchage,  tic  de  l’ours)  que 
les  ticiueurs  se  mettent  à  lécher  abondamment,  à  tiquer  avec  ou  sans  bruit, 
avec  ou  sans  appui,  par  flexion  ou  l’extension  de  l’encolure,  â  se  balancer, 
comme  des  ours,  dès  qu’on  les  immobilise.  On  peut  encore  augmenter  la  rapi¬ 
dité  de  production  et  l’intensité  des  tics  de  léchage  et  aérophagiques  en  donnant 
à  la  main  au  cheval  qu’on  vient  d’attacher  au  râtelier  un  petit  morceau  de  pain; 
si  le  cheval  est  Liqueur,  le  léchage  commence  presque  aussitôt  après  l’ingestion 
alimentaire,  et  le  tic  se  produit  en  quelques  minutes.  On  |>rovo(|ue  le  tic  pour 
ainsi  dire  au  commandement.  En  réalité  on  a  utilisé  l’estomac  comme  zone 
éructogène. 

Ces  faits  constituent  une  nouvelle  preuve  de  l’existence  de  l’incitation  gas¬ 
trique  chez  les  tiqueurs,  puis<|u’une  très  légère  surexcitation  de  l’estomac  suffît 
à  provoquer  le  déclanchement  d’une  réaction  nerveuse  intense,  alors  que  chez 
les  animaux  â  système  nerveux  et  à  estomac  sains  elle  ne  produit  rien  d’anormal. 

11  est  bon  de  savoir  également  que  l’excitation  de  la  peau,  comme  celle  pro¬ 
duite  pur  le  pansage  ou  par  le  simple  frottement  de  la  main,  pousse  certains 
chevaux  à  se  livrer  â  leurs  vices.  Le  «  liqueur  cheval  »  obéit  en  cela  aux  lois 
générales  qui  régissent  le  t  tiqueur-homine  »,  â  savoir  :  que  toute  excitation 
d’une  zone  éructogène  quelconque  met  en  branle,  par  un  véritable  déclanchement, 
les  tics  qui  peuvent  exister  à  l’état  latent  chez  le  sujet. 
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Il  importe  de  faire  le  diagnostic  précoce  des  gastropathies  si  l’on  ne  veut  pas 
incorporer  des  chevaux  appelés  très  souvent  à  n’ètre,  en  raison  de  leur  estomac 
amoindri,  que  des  non-valeurs  ou  des  piliers  d’infirmerie,  sans  compter  les 
troubles  psychiques  qui  rendent  souvent  leur  dressage  difficile.  Le  mieux  serait 
de  ne  pas  accepter  ces  chevaux  incapables  de  subir  gaillardement  les  vicissi¬ 
tudes  de  la  vie  militaire.  Il  suffirait  de  remplacer  les  clauses  rédhibitoires 
légales  :  «  tic  avec  ou  sans  usure  des  dents  »  par  celle  de  «  tics  aérophagiques, 
éructants  ou  non,  avec  ou  sans  usure  des  dents  » .  On  considérerait  ainsi,  comme 
rédhibitoire,  tous  les  déglutisseiirs  d’air,  bruyants  ou  silencieux,  se  livrant  à 
leurs  vices  en  exécutant  certaines  contractions  musculaires  convulsives,  cloni¬ 
ques  ou  toniques  qui  sont  caractéristiques  du  tic  en  neurologie. 

Le  bénéfice  que  l’armée  pourrait  retirer  d’une  telle  mesure  serait  des  plus 
inaportants;  en  effet  plus  de  la  moitié  des  chevaux  malades  de  l’appareil  digestif 
sont  des  sialophages  plus  ou  moins  lécheurs,  ou  tiqueurs  aérophages  éructants 
ou  non.  Les  vétérinaires  qui  voudront  examiner  systématiquement  les  sujets 
qu  on  leur  amène  pour  affections  du  tube  digestif  seront  étonnés  du  nombre 
considérable  des  liqueurs  qui  constituent  ce  lot  de  malades. 

E.  l’EI.NDKL. 
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^00)  Analyse  physiologique  de  la  Perception,  par  Édouard  Arhamowski 
(de  Varsovie).  Un  vol.  in-16  de  120  pages,  de  la  Collection  de  Psijchologie  expéri- 
nientale  et  de  Métapsychie,  liloud,  édit.,  Paris,  1911. 

L’auteur  consacre  ce  petit  livre  à  édifier  et  à  discuter  la  théorie  de  la  percep¬ 
tion  qui  lui  est  personnelle. 

L’ouvrage  est  divisé  en  S  chapitres  :  1”  Différenciation  biologique  des  neu¬ 
rones;  2“  Recherche  du  corrélatif  physiologique  d’une  perception  visuelle; 
3“  Méthode  dans  Recherche  des  éléments  du  corrélatif  physiologique;  4»  Théorie 
•te  la  perception;  6“  Corrélatifs  physiologiques  des  successions  mentales. 

Voici  en  un  mot  l’essentiel  de  la  théorie  actuelle.  D’après  l’auteur  tout  ce  qui, 
^  un  moment  donné,  agit  sur  l’organisme  a  son  expression  du  côté  subjectif; 
^uis  l’état  des  centre.s  corticaux  t  mnésiques  »  déterminera  lesquelles  de  ces 
®xcitations  vont  devenir  objet  de  perception  et  lesquelles  d’entre  elles  ne  seront 
®lprimées  que  dans  la  qualité  émotionnelle  de  l’objet.  De  cette  manière  le  même 
"moment  psychique,  en  tant  qu’expression  des  différentes  excitations  simulla- 
“®®s,  peut  donner  lieu  à  des  perceptions  différentes.  La  question  étant  ainsi 
posée,  on  peut  affirmer  que  tous  les  groupes  de  neurones  qui  fonctionnent 
simultanément  à  un  moment  donné  appartiennent  aux  corrélatifs  physiolo¬ 
giques  de  l’état  de  conscience  en  ce  moment. 

Par  rapport  à  chaque  état  de  conscience,  l’organisme  se  comporte  comme  s’il 
s®  divisait  en  deux  parties  :  l’une  contient  des  éléments  nerveux  qui  sont  actifs 
®u  moment  donné  et  les  éléments  des  tissus  qui  dépendent  de  ses  neurones. 
®st  la  partie  vivante  de  l’organisme,  celle  où  se  produit  en  cet  instant  la  réac- 
luu  élémentaire  d’assimilation  et  de  désassimilation. 
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L’aiilrc  parlie  coiiliont  tous  les  autres  éléments  du  système  nerveux  et  de 
l’organisme,  éléments  qui  ne  sont  pas  actifs  au  moment  donné  et  demeurent  à 
l’état  de  vie  latente  :  c’est  la  partie  endormie  de  l’organisme  dont  la  faculté 
fonctionnelle  et  psycho-pliysiologique  demeure  en  suspension  jusqu’à  ce  qu'elle 
soit  libérée  par  un  nouveau  système  d’excitation. 

Lorsque  l’état  de  conscience  se  modifie,  ce  dédoublement  de  l’organisme  se 
modifie  aussi  et  la  partie  qui  était  vivante  auparavant  passe  partiellement  à 
l’état  de  repos,  tandis  que  la  partie  supplémentaire  se  réveille  partiellement  pour 
prendre  part  au  groupe  dynamique  nouveau. 

En  d’autres  termes,  chaque  état  de  conscience  possède,  dans  l’organisme,  sa 
caractéristique  chimique,  de  même  qu’il  possède  une  caractéristique  motrice. 

E.  EjîiNDia. 

SÉMIOLOGIE 

501)  L’importance  de  l’Étiologie  dans  l’estimation  d’États  Dépressifs 

légers  (Ueber  die  liedentung  der  Aetiologie  bei  der  lleurteilung  leichter  l)e- 

pressionszustaende),  par  (i.-L.  Dhkyfus  (Erankfort-s.-M.).  Muench.  med.  lEo- 

chnisch.,  11“  20,  p.  1003,  10  mai  1011. 

11  semble  qu’on  s’est  par  trop  consacré  en  psychiatrie  à  afiiaer  la  symptoma¬ 
tologie,  ce  qui,  certes,  est  excellent,  mais  ne  conduit  pas  toujours  au  but  pour¬ 
suivi. 

Dreyfus,  qui  passe  en  revue  les  différents  cas  de  dépression  légère,  montre 
combien  l’image  de  cet  état  est  symptomatologiquement  le  même,  alors  que  si 
on  considère  ces  mêmes  états  au  point  de  vue  de  l’étiologie,  on  constate  de 
grandes  différences. 

L’auteur  constate  qu’entre  ces  différents  états  de  dépression  qu’il  étudie,  il  y  a 
de  grandes  ressemblances,  mais  il  y  a  aussi  des  différences,  celles-ci  toutefois 
ne  sont  que  quantitatives. 

Du  reste  c’est  plutôt  encore  le  médecin  praticien  que  le  neurologue  qui  ren¬ 
contre  de  ces  cas  dans  sa  clientèle. 

La  plupart  de  ces  malades  portent  l’étiquette  de  neurasthénie,  terme  vague 
et  sous  leejuel  on  range  bien  des  choses  disparates. 

Les  princi|iaui  traits  communs  à  tous  ces  malades  sont  ; 

1»  Lne  déi)rcssion  plus  ou  moins  marquée,  mais  qui  ne  prend  pas  l’individu 
tout  entier. 

2“  Le  [)leurer  assez  facile. 

3“  De  la  crainte,  une  légère  angoisse,  mal  définie  en  général.  A  noter  que  la 
crainte  est  secondaire  à  la  dépression. 

4"  Le  cours  des  [)ensées  est  sombre,  le  malaile  s’accuse,  se  reproche,  se  fait 
des  scrupules;  le  présent  et  l'avenir  sont  constamment  vus  sons  un  jour  sombre. 

5"  lieaucoup  parmi  ces  individus  ont  littéralement  peur  de  la  vie.  Ils  n’ont 
pas  d’idées  nettes  de  suicide.  Ils  expriment  plutôt  leur  pensée  sous  la  forme  du 
désir  de  ne  plus  vivre,  c’est  moins  un  vrai  dégoût  de  la  vie  que  l’image  d’un 
soulagement  s’ils  ne  vivaient  plus. 

La  sensibilité  chez  ces  gens-là  est  exagérée,  les  moindres  sensations  prennent 
des  proportions  énormes.  Ils  présentent  aussi  des  troubles  de  l’attention  et  de  la 
mémoire.  Leur  horizon  est  nettement  rétréci,  ils  sont  particuliérement  égocen¬ 
triques. 
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Oi)  remarque  encore  une  faligabililé  excessive. 

Les  fonctions  vitales  sont  peu  ou  pas  touchées. 

Ces  états  de  dépression  peuvent  être  endogènes  ou  exogènes. 

Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  la  situation,  il  est  indispensable  de  connaître 
la  personnalité  du  malade,  savoir  si  son  état  psychique  était  sain  jusque-là  ou 
si  c’est  un  psychisme  labile,  une  psychopathie  que  l’on  a  devant  soi.  La  dépres¬ 
sion  endogène  est  essentiellement  une  dépression  de  l’involution,  se  rencontre 
aussi  bien  chez  l’homme  que  chez  la  femme.  Elle  n’a  rien  de  commun  avec  la 
mélancolie  d’involution  qui,  elle,  est  d’origine  cyclothymique.  Cette  dépression 
de  l’évolution  est  conditionnée  par  les  troubles  survenant  dans  les  sécrétions 
internes  des  organes  de  la  génération. 

Pans  la  plupart  des  cas  la  maladie  évolue  vers  la  guérison  en  six  mois  ou 
nn  an.  La  dépression  e.i-ogène  peut  se  rencontrer  chez  des  normaux  jusque-là  ou 
chez  des  psychopathes.  11  y  a  deux  groupes  à  établir  ; 

La  dépia^ssion  physiologique  (gens  épuisés,  usés  avant  le  temps,  soit  par  sur¬ 
menage,  soit  par  nutrition  insuffisante,  soit  par  insomnies  rebelles). 

La  dépression  psychologique  (douleurs  morales,  pertes  d’argent,  etc). 

La  différence  nette  à  établir  entre  normaux  et  pathologiques  réside  dans  la 
conscience  de  leur  état  et  de  la  cause  de  leur  dépression  que  possèdent  les  gens 
normaux  à  l’encontre  des  [)sycliopathes  qui  n’ont  pas  cette  conscience. 

La  guérison  est  plus  ou  moins  rapide  par  l’éloignement  des  causes  provoca¬ 
trices.  11  va  de  soi  que  les  succès  sont  plus  fréquents  et  plus  sûrs  chez  les  gens 

normaux. 

Cette  forme  de  dépression  se  renconirc  assez  fréquemment  dans  les  névroses 
traumatiques.  (Voir  la  sinislrosc  de  llrissaud.) 

La  dépression  chez  les  psychopathes  est  constitutionnelle,  le  milieu  y  joue 
nussi  un  grand  rôle,  ce  sont  les  pessimistes,  le  plus  souvent  incurables,  mais 
en  peut  parfois  obtenir  des  améliorations  passagères  ou  durables  par  un  chan¬ 
gement  dans  les  conditions  de  vie  et  de  milieu  du  malade. 

Notons  encore  que  souvent,  chez  le  psychopathe,  la  dépression  est  endogène, 
c'est  à-dire  qu’elle  vient  sans  cause  connue,  en  tout  cas  sans  cause  externe 
visible. 

L’auteur  touche  encore  le  sujet  de  la  dépression  dans  d’autres  malades,  l’hys- 
térie,  l’épilepsie,  etc.  Cii.  Ladame. 

502)  Notes  statistiques  sur  le  régime  des  Aliénés  dans  le  duché  de 

Bade  (Statistiches  aus  dem  badischen  irrenwesen),  par  Max  Fischer  (Wies- 

loch).  l'sijch.  Neurol.  Wochensch.,  n“  6,  p.  il,  6  mai  1911. 

Ceci  est  un  complément  à  l’étude  du  même  auteur  parue  en  1909  sur  l’assis- 
tance  des  aliénés  dans  le  grand-duché  de  Bade. 

Nous  avions  ici  des  graphiques  que  l’auteur  commente,  aussi  ne  me  sera-t-il 
Pas  possible  d’analyser  celte  note,  mais  seulement  d’en  relever  les  traits  prin¬ 
cipaux. 

Le  31  décembre  1830,  les  asiles  de  Heidelberg  et  de  Pforzbeim  comptaient 
^^4  malades.  (C  otait  avant  l'ouverture  de  l’asile  d’illenau.) 

Le  31  décembre  1830,  les  asiles  d’illenau  et  de  Pforzbeim  comptaient  ma - 
'ades,  et  le  31  décembre  1910  3  950  malades  pour  le  duché  de  Bade.  On  voit 
ie  chemin  parcouru  pour  un  petit  espace  du  monde  civilisé. 

Les  sommes  annuelles  des  entrées  pour  tous  les  asiles  du  grand-duché 

sont  : 
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1891) .  «49  433  li,6  79,07 

190Ü .  1 284  778  14,0  79.69 

191U .  2  771  1  398  46, oi  419,70 

Le  lolal  (les  assistés  est  monte  de  1  455  en  1870  à.  6  572  en  1001. 

Le  nombre  des  journées  de  malade  qui  était  de  413  340  en  1880  atteint  en 
1910  le  chillVe  de  1  452  135. 

Cependant  le  nombre  des  Journées  de  maladie  pour  chaque  malade  a  diminué, 
car  en  1880  on  comptait  en  moy  enne  255,  02  Journées  de  maladie  par  malade 
et,  en  1910,  on  compte  seulement  220,  95  Journées. 

J.es  dépenses  étaient  en  1870  de  .M.  132  700  et  en  1908  de  M.  2345  800.  Ces 
chiffres  se  passent  de  commentaires.  Cn.  L.\da.\ie. 

503)  De  la  Réaction  à  l’Attouchement  chez  les  Gatatoniques  d’après 

la  méthode  des  Réflexes  moteurs  d’Association,  par  Creker. 

Thèse  de  Saint-Pêleyshoimj,  1911. 

La  méthode  des  réflexes  moteurs  d’association  donne  la  possibilité  de  mettre 
cn  évidence,  chez  les  malades  souffrant  de  catatonie,  la  réaction  à  l’excitation 
cutanée  par  attouchements,  ou  une  faible  excitation  électrique  quand  les  mêmes 
excitations  de  la  peau,  sans  éducation  préliminaire  du  réllexe  moteur  d’asso¬ 
ciation  n’évejllcnt  aucune  réaction.  Serge  Soukiianofe. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  TOXI-INFEGTIEUSES 


504)  Un  cas  de  Délire  infectieux  sans  Confusion  mentale  et  sans 
Amnésie  de  fixation,  avec  Tétanie  et  Polynévrite  au  cours  d’une 
Dothiénentérie  peu  pyrétique  chez  un  enfant  de  treize  ans  (Gué¬ 
rison  rapide),  par  Lesage  et  Colli.n.  Arch.  de  Méd.  des  enfants,  n“7,  p.  521, 
1911. 

Après  un  court  prélude  fébrile,  un  état  méningitique  se  prononce  avec  signe 
de  Kernig,  mais  sans  modification  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  délire  et  l’excitation  durent  environ  une  quinzaine  de  Jours,  au  cours 
desquels  apparaît  aux  mains  la  tétanie  à  deux  reprises,  pendant  2  Jours 
consécutifs. 

En  même  temps,  on  note  la  disparition  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens,  et 
la  douleur  à  la  pression  des  mollets. 

Au  décours,  troubles  vaso  moteurs  qui  font  craindre  une  issue  fatale;  recru¬ 
descence  mentale  pendant  3  Jours;  puis  guérison  rapide.  Pendant  le  délire,  la 
malade  restait  orientée  et  conservait  la  mémoire  des  menus  faits  de  la  veille. 
11  ne  s’agissait  donc  pas  de  ps^-chose  de  Korsakoff,  mais  bien  du  délire  de  rêve, 
tel  que  Clippel  et  Lopès  l’ont  étudié.  Lo.noe. 
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S03)  Contribution  à  l’étude  de  la  soi-disant  Psychose  Gémellaire,  par 

S. -A.  l’jiKOBiiAGENSKY.  AssemUée  scientifique  des  médecins  de  l'Asile  psijchialvique  de 
Novoznamensltaiu  à  Sainl-Pélershourg ,  séance  du  10  novembre  1910. 

Sœurs  jumelles,  de  25  ans.  Chez  M...  se  développa  la  démence  précoce. 
L’autre  sœur,  K...,  qui  soignait  la  malade  lorsqu’elle  était  encore  à  la  maison, 
commeDfa  aussi  à  manifester  un  délire  mystique  et  religieux,  semblable  à  celui 
de  sa  sœur,  et  des  hallucinations.  Le  rapporteur  est  d’avis  qu’il  s’agit  d’une 
psychose  induite  chez  K...,  avec  des  phénomènes  hystériques. 

Serge  Soukhanofk. 

306)  De  la  soi-disant  Psychose  Gémellaire,  par  S. -A.  Soukhanofe.  Assem¬ 
blée  scientifique  des  médecins  de  l’Asile  psychiatrique  de  Novoznnmcnslioia  à  Saint- 
Pétersbourg,  séance  du  10  novembre  1910. 

Sœurs  jumelles,  nées  en  1853,  ayant  une  grande  ressemblance  physique. 
Chez  toutes  deux  on  pouvait  parler  d’une  seule  et  même  maladie  mentale,  à 
savoir  de  la  psychose  maniaque  dépressive.  Analysant  ce  cas  et  le  comparant 
avec  les  observations  des  autres  auteurs,  le  rapporteur  pense  qu’il  n’y  a  point 
de  psychose  gémellaire  dans  le  sens  de  Bail;  on  peut  parler  seulement  de  psy¬ 
chose  chez  les  jumeaux.  Serge  Soükhanoff. 

307)  Jeunesse  Criminelle  et  Déficience  Psychopathique  (Straellinge 
sugend  u.  psychopathische  Minderwertigkeit),  par  Kupphecht  (.Munich).  Muench. 
med.  Wochensch.,  n”  14,  p.  743,  4  avril  1911, 

Un  degré  plus  ou  moins  marqué  de  déficience,  d’insuffisance  )isychique  est 
assez  souvent  observé  dans  la  jeunesse.  Le  juge,  le  régent  savent  bien  le 
remarquer.  Mais  ces  défects  psychiques  ne  sauraient  être  établis  nettement  que 
par  une  expertise  spéciale  de  la  personnalité,  du  développement,  de  l’éducation 
et  de  ses  conditions. 

Il  est  à  cet  effet  indispensable  de  placer  ces  jeunes  gens  dans  les  maisons  spé¬ 
ciales  afin  de  pouvoir  les  observer  et  faire  le  tri  entre  les  normaux  et  les  patho¬ 
logiques.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  la  plupart  des  dégénérés  psychiques 
sont  suscejjtiblcs  d’éducation. 

Il  s’agit  souvent  d’un  simple  retard  dans  l’évolution  du  développement  de 
l’intelligence  ou  de  la  volonté  que  l’éducation  dans  un  milieu  adapté  peut  par¬ 
faitement  mener  à  bien. 

L’expérience  a  montré  suffisamment  que,  pour  ces  enfanls-là,  il  faut  d’autres 
éducateurs  que  pour  les  normaux.  A  une  profonde  patience,  il  faut  ajouter  du 
ooup  d’œil  pédagogique  et  psychologique. 

308)  Essai  médico-psychologique  sur  les  causes  et  les  remèdes  de  la 
Criminalité  infantile,  par  11.  Dauchez.  Arch.  de  Méd.  des  enfants,  n"  7, 
p.  497,  1911. 

Cinq  pour  cent  environ  des  crimes  ou  délits  sont  l’œuvre  de  mineurs,  parfois  de 
naoins  de  quinze  ans  ;  il  est  à  redouter  que  la  prétendue  irresponsabilité  de  l’enfant 
a  ait  pour  conséquence  d’augmenter  le  nombre. 

Il  n’existe  pus  de  criminel-né,  mais  seulement  une  tendance  héréditaire,  qui 
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peut  ne  pas  se  réaliser.  La  société  doit  lutter  contre  les  mauvais  instincts  de 
l’enfance  au  lieu  d’en  favoriser  le  développement. 

La  responsabilité  est  atténuée  par  l'àge,  par  l’hérédité  et  les  conditions  du 
milieu  (mauvais  exemples). 

Il  n’y  a  que  l’idée  délirante,  l’hallucination  ou  l’impulsion  vraie  qui  puissent, 
avec  l’idiotie,  supprimer  la  responsabilité. 

Il  faut  surtout  éviter  le  contact  de  la  collectivité  criminelle.  L’hypnotisme 
est  parfaitement  inefficace,  t  Le  relèvement  de  l’enfant  est  presque  toujours 
possible,  si  on  lui  fait  saisir  la  responsabilité  de  ses  actes...  j  Telle  est  du  moins 
la  conclusion  de  Uauebez.  Londk. 


THÉRAPEUTIQUE 

.30!))  Traitenaent  du  Tétanos,  par  .1.  Noh.vi.vn  Henry  (Hliiladelphia).  Medica 
Record,  n"  2133,  p.  720,  7  octobre  1911. 

Analyse  de  dix  cas  guéris  par  des  traitements  divers;  sulfate  de  magnésie, 
sérum  antitétanique,  acide  phônique  ;  un  cas  a  guéri  sans  aucun  traitement. 
L’antitoxine  est  indispensable  à  la  prophylaxie,  le  sulfate  de  magnésie  constitue 
un  médicament  symptomatique  efficace.  ïhoma. 

510)  Traitement  efficace  d’un  cas  de  Tétanos,  par  Henry  Ueates  et 
B. -A.  Tho.mas  (de  Philadelphie).  MoutlUn  Cyclopuidia  und  Medical  Bulletin, 
vol.  X.VV,  p.  326-332,  juin  1911. 

Observation  détaillée  d’un  cas  de  tétanos  à  propos  duquel  les  auteurs  met¬ 
tent  au  point  la  question  de  traitement  de  cette  infection.  Celui-ci  consiste  en 
l’observation  de  trois  principes  fondamentaux  :  destruction  des  bacilles  au  foyer 
d’origine,  neutralisation  de  la  tétanolysine  dans  les  tissus,  neutralisation  de  la 
tétanospasmine  dans  la  moelle  même. 

Les  manifestations  symptomatiques,  insomnies  et  crampes,  sont  traitées  au 
moment  utile  par  les  remèdes  appropriés.  Thoma. 

511)  La  faillite  des  effets  toniques  et  stimulants  de  l’Alcool,  par 

T.-D.  Crothehs.  Monlhly  Cyclopœdia  and  Medical  Bulletin,  vol.  XXV,  [).  410-418, 
juillet  1911. 

L’auteur  se  base  sur  ses  recherches  expérimentales,  cliniques  et  thérapeuti¬ 
ques,  pour  apprécier  les  modalités  de  l’action  toxique  de  l’alcool,  auquel  il  dénie 
le  pouvoir  tonique  et  stimulant  qui  lui  a  été  attribué.  ïiio.ma. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

I-  Lésions  du  Centre  des  Mouvements  conjugués  de  la  Tête  et  des 
Yeux,  pur  M.  Chihay. 

(Cette  communication  sera  publiée  in  extenso  comme  mémoire  original  dans 
un  prochain  numéro  de  la  Revue  neurologique.) 

U  Atrophie  croisée  du  Cervelet  par  lésion  traumatique  de  la 
Capsule  interne,  par  M.  Henui  Claude  et  Mlle  Loyez. 

Nous  apportons  les  pièces  concernant  un  cas  d’atrophie  croisée  du  cervelet, 
observé  cliez  un  homme  qui  se  présentait  avec  les  symptômes  cliniques  d’une 
hémiplégie  infantile  ;  paralysie  atrophique  du  membre  supérieur  gauche  et  à  un 
nioindre  degré  du  membre  inférieur,  avec  exagération  des  réflexes,  sans  trouble 
•le  la  sensibilité.  La  lésion  avait  été  provoquée  ii  l’àge  de  13  ans  par  un  coup  de 
feu  dont  on  trouvait  la  trace  au  milieu  de  l’os  frontal.  A  l’autopsie,  on  trouve 
nne  atrophie  avec  sclérose  des  circonvolutions  internes  du  lobe  frontal  droit,  et, 
sur  une  coupe  transversale,  on  voyait  une  cicatrice  scléreuse  allongée  d’avant 
en  arriére  et  un  peu  de  haut  en  bas,  traversant  la  partie  interne  du  noyau 
caudé,  le  genou  de  la  capsule  interne,  une  partie  de  son  bras  postérieur,  enta- 
>nant  légèrement  la  couche  optique,  séparée  du  ventricule  latéral  par  un  épais¬ 
sissement  du  tissu  épendyinaire  et  se  terminant  à  l’extrême  pointe  de  la  corne 


postérieure  de  ce  ventricule.  Cette  lésion,  qui  sectionnait  en  somme  la  plus 
grande  partie  des  fibres  de  la  capsule  interne  sur  une  largeur  d’environ  6  à 
7  millimètres,  avait  provoqué  une  dégénération  du  faisceau  pyramidal  croisé  et 
direct,  nettement  visible  sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle.  On  constate,  de 
plus,  une  atrophie  du  lobe  cérébelleux  gauche  dans  son  ensemble  avec  altéra¬ 
tion  de  la  substance  corticale,  surtout  au  niveau  du  lobe  quadrilatère,  et  atro¬ 
phie  du  noyau  dentelé  correspondant.  Les  pédoncules  cérébelleux  supérieur  et 
inférieur  ne  sont  pas  très  nettement  atrophiés.  Dans  le  pédoncule,  on  constate 
la  dégénérescence  de  la  zone  moyenne  du  pied  du  pédoncule.  La  protubérance 
est  manifestement  atrophiée  dans  l’ensemble  de  la  partie  droite,  linfin,  au  niveau 
du  bulbe,  la  pyramide  présente  une  dégénération  des  plus  accusées.  L’olive  infé¬ 
rieure  est  aussi  un  peu  atrophiée  du  côté  opposé. 

Mn  outre,  la  moitié  gauche  de  la  moelle  est  aussi  nettement  atrophiée. 

Ce  cas  montre  que,  ainsi  ([u’on  l’a  fait  remarquer  récemment,  les  atrophies 
croisées  du  cervelet  peuvent  s’observer  en  dehors  des  cas  de  lésions  congénitales 
ou  de  la  première  enfance,  et  qu’une  lésion  strictement  limitée  aux  fibres  mo¬ 
trices  de  la  capsule  interne  peut  engendrer  cette  atrophie,  alors  que  dans  les 
cas  rapportés  jusqu’il  présent  il  s’agissait  d’altérations  très  étendues  des  hémi¬ 
sphères  cérébraux. 

La  constatation,  en  même  temps  que  l’atrophie  croisée  du  cervelet,  d’une 
hémiatrophie  de  la  moelle,  du  même  côté  que  l’atrophie  des  membres,  conduit 
à  penser  que  ces  diverses  lésions,  peut-être  de  même  ordre  qu’elles,  relèvent 
d’une  même  origine,  c’est-à-dire  de  l’inactivité  fonctionnelle,  de  la  suppression 
du  stimulus  moteur. 

III.  Monoplégies  d’origine  Cérébrale,  par  MM.  Michel  Ukg.naud  et  .Iumen- 
TiK.  (Travail  du  laboratoire  de  la  Clinique  des  maladies  nerveuses.) 

Les  observations  que  nous  publions  aujourd’hui  ont  rapport,  toutes  les  trois,  à 
dos  tumeurs  détruisant  en  partie  la  zone  motrice  du  cerveau.  Le  rapprochement 
des  études  clinique  et  anatomique  de  ces  cas  présente  un  grand  intérêt  au  point 
de  vue  de  la  connaissance  des  localisations  cérébrales  de  l’écorce. 

Observation  I 

UÉsf.viii.  —  Mitni)plé<jie  brachiale  (jaache  arec  crise»  d’épilepsie  lirarais-jacksonieune.  — 
Tumeur  rolnminense  au  niceau  de  la  partie  moyenne  de  la  frontale  ascendante. 

Lee...,  l'ànile,  imprimeur,  âgé  de  36  ans,  est  entré  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du 
professeur  Dejerine,  le  10  novembre  1911. 

Cet  homme  est  amené  dans  le  coma  absolu,  il  est  impossible  d’avoir  sur  lui  le  moindre 
renseignement,  sinon  que  depuis  deux  ou  trois  mois  il  se  plaint  do  violents  maux  de 
tête. 

Le  malade  rei)Ose  dans  son  lit,  incapable  de  répondre  à  aucune  question;  de  temps  en 
temps  il  soupire  fortement  et  porte  la  main  à  sa  tête,  sur  le  front  et  sur  l’occiput,  indi¬ 
quant  une  violente  douleur. 

Si  on  soulève  les  membres  au-dessus  du  plan  du  lit,  ils  ne  retombent  pas  complète¬ 
ment  inertes,  sauf  cependant  le  bras  gauche  qui  semble  entièrement  paralysé. 

Pendant  son  séjour  à  l’hôpital  le  malade  a  eu  deux  crises  d’épilepsie  Ûravais-jackso- 
nionne  ;  ces  crises  ont  débuté  par  des  mouvements  do  la  main  gaucho  qui  se  propagèrent 
au  bras,  à  la  face,  puis  à  la  jambe.  Le  côté  droit  est  resté  indemne. 

Réfle^res  :  un  peu  exagérés  au  membre  supérieur  gauche.  Au  membre  inférieur,  les 
réllexes  sont  normaux.  A  droite  et  à  gauche  le  signe  de  Babinski  est  négatif.  11  existe 
dos  deux  côtés  un  peu  de  clonus  du  pied. 

Do  i)lus,  il  y  a  à  gauche  un  léger  degré  île  jiarésie  faciale  qui  se  traduit  par  un  peu 
de  déviation  de  la  bouche  et  par  un  effarement  des  plis  cutanés  do  ce  côté. 
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Aux  yeux,  on  ne  remarque  pas  d’inégalité  pupillaire  ;  les  pupilles  réagissent  très 
lentement  aux  excitations  lumineuses. 

Il  n’y  a  jias  de  strabisme  ;  les  globes  oculaires  se  meuvent  librement. 

Le  fond  do  l’ieil  est  normal. 

Le  malade  n'a  pas  do  vomissements  ;  mais  il  a  de  la  rétention  d’urine  et  une  consti¬ 
pation  opiniâtre. 

La  ponction  lombaire  montre  une  forte  hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  ce 
liquide  est  absolument  clair.  L’examen  y  décèle  un  peu  d’albumine  et  une  forte  Icuco- 
cytose. 

La  réaction  de  Wassermann  est  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le 

Le  malade  no  semble  pas  s’éveiller  après  la  ponction,  il  ne  peut  s’alimenter  et  meurt 
le  17  novembre. 

L’autopsie  a  été  pratiquée  le  19  novembre.  Le  cerveau  présente  alors  une  hyperten¬ 
sion  énorme  avec  un  aspect  tout  à  fait  particulier. 

L’œdèrne  généralisé  de  tout  l’organe  fait  que  les  scissures  sont  effacées  surtout  au 
niveau  de  l’hémisphère  droit. 

Do  ce  côté  la  frontale  ascendante  est  considérablement  élargie;  à  l’état  frais,  la  partie 
moyenne  de  cette  circonvolution  était  très  dure  et  comme  blindée  do  carton  ;  après  for- 
molago  elle  se  laissait  déprimer  et  semblait  Iluctuante.  En  essayant  do  séparer  les  bords 
du  sillon  de  Rolande  à  ce  niveau,  le  doigt  a  pénétré  dans  une  cavité  très  largo,  à  parois 
bien  limitées,  dans  l’intérieur  de  laquelle  sc  trouvait  une  petite  masse  arrondie  comme 
une  bille  dans  l’intérieur  d’un  grelot.  Le  cerveau  a  été  coupé  transversalement  en  arrière 
de  la  frontale  ascendante  le  long  du  sillon  de  Rolande. 

Sur  le  fragment  antérieur  do  cette  coupe  on  distingue  très  bien  une  large  'cavité  kys-- 
tique  semblant  prosiiue  avoir  une  paroi  propre  en  certains  points,  l'intérieur  de  cette 
cavité  a  un  aspect  villeux. 

Cette  cavité  à  la  partie  externe  affleure  l’écorce  cérébrale  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  frontale  ascendante,  c’est  on  ce  point  qu’était  appendue  la  petite  tumeur 
arrondie  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  et  qui  s’est  détachée  après  un  ou  deux  jours 
de  formolagc  entraînant  avec  elle  un  morceau  de  l’écorce. 

La  partie  inférieure  de  cette  cavité  afileure  la  scissure  de  Sylvius  :  par  sa  partie  pro¬ 
fonde  elle  est  en  rapport  avec  le  ventricule  latéral  dont  elle  n’est  séparée  que  par  la 
membrane  épendymaire  qui  .s’est  même  rompue  en  un  point  établissant  une  communi¬ 
cation  entre  la  cavité  kystique  et  le  ventricule  latéral. 

Le  ventricule  latéral  de  ce  côté  est  complètement  déformé,  aplati,  presque  fermé  par 
la  compression  de  la  tumeur.  Tout  l'hémisphère  cérébral  déplacé  dans  son  ensemble 
sarable  pénétrer  en  coin  dans  l’hémisphère  opposé  qu’il  repousse. 

En  résumé,  en  plein  centre  ovale,  sous  la  circonvolution  frontale  ascendante  énormé¬ 
ment  élargie,  déplissée,  aplatie  comme  une  feuille  de  carton,  se  trouve  situé  un  vaste 
liyste  qui  a  refoulé  toute  la  substance  blanche  du  centre  ovale  sans  l’avoir  véritable¬ 
ment  détruite. 

Sur  la  portion  postérieure  do  la  coupe  on  remarque  le  môme  œdème  généralisé  de 
mut  le  cerveau  et  aussi  de  la  protubérance  surtout  au  niveau  de  la  calotte  :  on  ne  peut 
distinguer  les  différentes  formations  qui  la  constituent  ;  fibres  transversales  et  faisceau 
perpendiculaire. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  a  montré  que  l’on  avait  affaire  à  une  tumeur 
d  Origine  douteuse  ;  en  effet,  on  ne  rencontre  sur  les  coupes  aucune  trace  d’activité 
cellulaire,  on  se  trouve  en  présence  d’une  portion  étendue  de  tissu  dégénéré  où  il  n’y  a 
fin  un  réseau  fibrillaire  névrogllque  sans  aucune  cellule  ;  en  d'autres  points,  il  y  a  une 
l’eaction  conjonctive  marquée  avec  des  cellules  fusiformes  ressemblant  à  celles  du  sar¬ 
come.  S’il  s’agit  d’une  tumeur,  on  doit  conclure  à  un  sarcome;  mais  il  est  très  possible 
^ùe  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  lésion  en  quelque  sorte  cicatricielle,  résidu  possible 
dun  accident  infectieux  ancien. 


OnSERVATION  II 

Eesumé.  —  Monoplégie  crurale  gauche  dissociée  prédominant  sur  les  muscles  du  pied 
<*vec  crises  d'épilepsie  Uracais-jneksonienne  daliint  de  trois  ans.  'rumeur  volumineuse 
englobant  le  lobule  paracentral  et  la  partie  supérieure  des  circonvolulions  Fa  et  Pa. 

Do...  .Maurice,  égé  de  l.'i  ans,  bourrelier,  est  entré  é  la  Salpêtrière  le  6  décembre  19H, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dejerine. 


Le  sujet,  est  d'apparence  assez  chétive,  il  tousse  depuis  longtemps  et  il  était  atteint  de 
végétations  adénoïdes  dont  on  vient  de  l’opérer. 

Rien  de  particulier  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires;  lui-même  n'a  jamais  eu 
de  maladies  graves. 

Go...  se  plaint  d’être  atteint,  depuis  trois  ans,  d’attaques  d’épilepsie  Bravais-jackso- 
nienne  s’accompagnant  de  cé[)halée  violente,  Los  crises  débutent  par  le  gros  orteil  du 
pied  gauche,  elles  gagnent  la  jambe,  le  membre  supérieur  et  la  face  sans  se  généraliser 
au  coté  droit.  Très  fréquentes  au  début,  se  reproduisant  parfois  quatre  ou  cinq  fois  par 
jour,  les  crises  se  sont  ensuite  espacées  de  plus  en  plus  et  le  malade  n'en  a  pas  eu 
depuis  le  mois  de  janvier  dernier.  Une  fois  seulement,  sentant  qu’une  crise  allait  se  pro¬ 
duire,  il  a  pu  rurrôter,  dit-il,  en  serrant  fortement  la  jambe. 

Depuis  le  mois  de  juillet  1910,  le  sujet  a  vu  s’établir  des  troubles  de  la  motilité  :  la 
marche  est  devenue  de  plus  en  plus  difficile,  la  jambe  gauche  se  fatigue  rapidement,  la 
pointe  du  pied  tendant  é  heurter  le  sol  à  chaque  instant. 

A  la  main,  il  n’y  a  aucun  trouble  do  la  motilité  ou  do  la  force  musculaire;  mais  il 
existe  certainement  une  gène  des  mouvements  délicats  :  Go...  a  remarqué  que  depuis 
quelque  temps  il  devient  maladroit  dans  son  métier  de  bourrelier  et  laisse  à  chaque 
instant  tomber  son  aiguille. 

A  l’examen,  les  muscles  de  la  face  sont  indemnes,  le  malade  peut  sifller,  rire.  Au 
membre  supérieur,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  la  force  musculaire  est  sensiblement 
égale  à  droite  et  à  gauche;  au  membre  inférieur,  les  muscles  lléchisseurs  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  sont  un  pou  alfaiblis;  mais  on  note  surtout  une  paralysie  j)res([ue  com¬ 
plète  du  jambier  antérieur,  do  l’extenseur  commun  des  orteils  et  des  péroniers  laté- 

Les  réllexes  patellaires  et  achilléens  sont  exagérés  à  gaucho,  on  détermine  facilement 
du  clonuB  du  pied  et  de  la  rotule,  le  signe  de  Babinski  est  positif  de  ce  côté. 

Au  membre  su))ôriour,  à  gauche,  le  réllexe  tricipital  et  le  rcllexe  radial  sont  un  peu 
vifs. 

Sensibililii.  —  11  n’y  a  pas  d’altération  nette  de  la  sensibilité  superliciclle  ou  pi'ofonde 
au  membre  inférieur  gaucho.  Cependant,  do  ce  côté,  les  cercles  de  Weber  ne  sont  per¬ 
çus  qu’avec  un  écartement  do  4  centimètres  des  pointes  du  compas,  tandis  qu’à  droite 
un  écartement  do  2  centimètres  suffit  à  provoquer  la  sensation  do  deux  piqûres.  Il  y  a 
aussi  des  erreurs  de  localisation  de  la  piciûre  assez  étendues  à  gauche.  A  la  main  gauche, 
il  existe  des  troubles  d’astéréognosie,  le  malade  hésite  beaucoup  pour  reconnaître  les 
objets  placés  dans  sa  main,  tandis  que  du  côté  opposé  il  les  identifie  de  façon  immédiate. 
De  même,  il  décrit  mal  la  position  imprimée  à  ses  doigts. 

L’examen  des  yeux,  enfin,  révéle  un  peu  do  nystagmus  dans  les  positions  extrêmes  du 
globe  oculaire,  les  pujiilles  sont  dilatées,  elles  réagissent  mal  à  la  lumière.  L’ophtal- 
moscope  montre  une  névrite  opti(|ue  avec  infiltration  œdémateuse  de  la  papille. 

Ces  troubles  de  stase  papillaire  augmentant  et  le  malade  étant  sur  le  point  de  perdre 
la  vue,  on  décide  de  recourir  à  une  trépanation  décompressive. 

Cette  opération  est  (iratiquée  le  30  décembre  1911,  par  M.  do  Martel;  mais  à  la  fin  de 
l’opération,  le  malade  meurt  de  syncope  chloroformique. 

L’auto[isie,  pratiquée  le  31  décembre,  vient  confirmer  le  diagnostic  posé  pendant  la 
vie  d’une  tumeur  occupant  la  région  du  lobule  paracontral. 

Ce  <jui  frappe  à  première  vue,  c’est  comme  dans  le  cas  précédent,  Tœdème  énorme  du 
cerveau  qui  fait  (jue  les  circonvolutions  sont  élargies,  aplaties,  les  sillons  étant  à  peine 

La  frontale  asctmdante  du  côté  droit  a  une  largeur  double  do  celle  du  côté  gauche. 

Un  examinant  la  face  supérieure  dos  hémisphères,  on  voit  dans  la  substance  céré¬ 
brale  une  tumeur  de  forme  triangulaire,  à  sommet  antérieur,  adhérente  aux  méninges 
qui  se  sont  laissé  déchirer  quand  on  a  essayé  de  les  disséquer. 

Un  repérage  attentif  montre  (pie  la  tumeur  occupe  la  partie  supérieure  de  la  frontale 
ascendante  sur  une  longueur  do  2  centimètres  environ;  elle  empiète  un  pou,  en  arrière, 
sur  le  sommet  de  la  1"  pariétale. 

Sur  la  face  interne  do  l’hémisphère,  la  tumeur  prend  tout  le  lobule  paracentral,  s’arrê¬ 
tant  en  arrière  au  pli  pariéto-limbii|uc  antérieur  et  en  bas  à  la  partie  supérieure  do  la 
1'”  limbique. 

Sur  une  coupe  faite  en  plein  lobule  paracentral,  on  voit  que  la  tumeur  n’occupe 
guère  (pie  la  substance  grise,  repoussant  devant  elle  la  substance  blanche  qui  est  très 
peu  atteinte. 

Au  point  do  vue  histologique,  il  s’agit  ici  d’un  gliome  de  nature  un  pou  spéciale,  ayant 
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tendance  à  s’encapsuler.  Les  cellules  névrogliques  sont  par  endroits  ramassées  en  îlots 
limilés  et  encerclés  par  du  tissu  fibreux. 

Observation  III 

Résumé.  —  Momplcyie  crurale  droUe  avec  épilepsie  liravais-jacksonienne.  Trépanation 

déeompressive:  hémiplégie  post-opératoire.  Gliome  itifiitré  de  la  partie  supérieure  de 

Fa  et  du  lobule  paracenlral. 

R. . .  Krnilic,  âgée  de  28  ans,  l'emme  do  chambre,  est  entrée  le  ^janvier  19H  iilaSalpô- 
trière  pour  dos  (•ris(;s  d’épilepsie  jacksonienne  datant  de  dix-huit  mois. 

Ces  crises  débutent  par  le  pied  droit,  puis  la  jambe,  le  bras  et  la  face  sont  intéressés. 
Elle  se  plaint  en  même  temps  de  cépliah'e  très  violente  s’accompagnant  de  vomissements. 

Les  réflexes  sont  exagérés  du  côté  droit  ;  au  membre  inférieur  de  ce  même  côté  le 
signe  de  Babinski  est  positif,  la  simple  reclierclie  de  ce  signe  suffît  à  déterminer  une 
crise. 

Le  pied  droit  ne  peut  exécuter  aucun  mouvement  volontaire;  quand  la  malade  veut 
essayer  de  le  mouvoir,  il  se  produit  seulement  un  mouvement  do  flexion  do  la  jambe  sur 
la  cuisse  et  do  la  cuisse  sur  le  bassin,  Les  orteils  peuvent  parfois  ébaucher  de  très 
légers  mouvements  de  flexion  et  d’extension. 

L’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  presque  normale,  la  flexion  est  très  affaiblie 

se  fait  pas  saccades. 

A  la  jambe  gauche  la  motilité  est  parfaite. 

Aux  membres  supérieurs  les  mouvements  semblent  normaux,  ils  sont  un  peu  limités 
du  côté  droit  par  suite  de  douleurs  dans  le  biceps. 

La  sensibilité  est  intacte  à  tous  ses  modes. 

Réaction  do  Wassermann  ;  négative. 

La  ponction  donne  un  liquide  limpide  sans  réaction  albumineuse  ni  cytologique. 

Les  réflexes  oculaires  sont  normaux,  le  fond  d’œil  est  intact. 

La  fréquence  croissante  des  crises  jacksonienues  nous  amène  à  décider  une  interven¬ 
tion. 

Le  24  février,  M.  de  Martel  pratique  une  tré|)anation  décompressive. 

A  la  suite  de  cotte  opération  on  note  la  disparition  des  crise.s  d’épilepsie  jacksonienne 
qui  ne  réapparaissent  qu’une  fois  à  la  dale  du  25  mai;  mais  pou  à  pou  il  s’établit  du 
cété  droit  une  hémiplégie  complète  et  persi.stante.  En  même  temps  la  malade  se  cachec- 
tise  progressivement  et  meurt,  le  26  mai,  dans  le  coma  peu  après  sa  dernière  crise 
d’épilepsie. 

A  l’autopsie,  le  cerveau  parait  œdématié  sur  toute  son  étendue.  La  dilatation  des 
circonvolutions  porte  surtout  sur  la  frontale  et  la  pariétale  ascendante. 

A  la  face  supérieure  dos  hémisphères  on  voit  une  tumeur  occupant  toute  la  partie 
Supérieure  de  la  frontale  ascendante  empiétant  un  peu  sur  la  1'»  frontale  et  la  pariétale 

ascendante. 

A  la  face  interne  cette  tumeur  occupe  tout  le  lobule  paracentral. 

Sur  une  coupe  passant  sur  le  lobe  frontal  au  niveau  du  pôle  pariétal  on  voit  en  plein 
centre  ovale  une  zone  ovoïde  à  grand  axe  vertical  dans  laquelle  la  substance  blanche 
est  on  partie  œdématiée  dill'luente  môme,  avec  au  centre  tout  à  fait  un  amas  d’aspect 
gélatineux  ou  colloïde  ;  il  semble  qu’il  s’agit  là  d’une  lésion  secondaire  qui  est  probable- 
ï^ent  survenue  après  la  décompression,  ce  qui  cadre  avec  l’apiiarition  de  Tœdèmo  à  ce 
ïwoment. 

L’examea  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  gliome  très  net. 

En  somme,  dans  les  trois  cas  dont  nous  venons  de  parler,  l’examen  clinique 
•lu  malade  pendant  la  vie  a  permis  une  localisation  très  exacte  de  la  lésion  sur 
1  encéphale  suivant  les  zones  motrices  déjà  connues  sur  la  frontale  ascendante, 
^ais  peut-être  peut-on  arriver  à  une  précision  plus  grande  dans  la  situation  des 
lésions,  puisque  dans  notre  observation  II  non  seulement  il  existait  une  mono- 
Plégie  crurale,  mais  la  paralysie  semblait  prédominer  nettement  sur  un  groupe 
de  muscles  composé  du  jambier  antérieur,  de  l’extenseur  des  orteils,  des  péro¬ 
niers  latéraux. 


HBVUE  NEUROLOGIQUE. 
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I\ .  Hémorragie  méningée  avec  suffusions  hémorragiques  intra¬ 
cérébrales  multiples,  pat-  MM.  J.  JuMKXTiÉ  et  J.  Aubert  (travail  du  service 

de  M. 


Les  pièces  que  nous  présiuilons  à  la  Société  sont  celles  d’un  malade  que  l’un  de  nous 
a  pu  suivre  dans  le  service  du  docteur  Babinski  à  la  Pitié,  et  dont  l’observation  fort 
intéressante  sera  rapportée  par  ailleurs. 

Il  s’atçissait  d’un  individu  ([ui  avait  présenté  des  crises  d’éi)ilepsie  jaksonienne  de  la 
fa<-e,  du  bras  id  do  la  jambe  «auclies.  en  même  temps  que  des  signes  d'irritation  ménin¬ 
gée  :  raideur  do  la  nuque,  Kernig,  et  qui  mourut  dans  un  véritable  état  de  mal  avec 
crises  subintrantes  :  une  ponction  lombaire  avait  montré  qu’il  s’agissait  d’une  liémor- 


méniiigé(\  mais  nous  a 


ne  nous  a  pas  seulement  confirmé  l’existence  do  l’hémorragie 
encoie  expliqué  la  symptomatologie  vraimout  particulière  de 


A  l’ouverture  do  la  dure-mère,  au  niveau  do  riiémi.splière  cérébral  gauche,  on  trouvait, 
recouvrant  tonie  la  pa'  lie  moyenne  do  sa  face  externe,  un  volumineux  caillot  sanguin 
d’une  consistance  assez  grande,  d’une  épaisseur  de  3  à  4  millimétrés  environ  et  du 
volume  d’une  paume  do  main  environ.  Ce  caillot  ne  présentait  aucune  adhérence  avec  la 
face  interne  di^  la  dure-mère  qui  était  parfaitement  lisse  et  d’un  asp(^ct  normal.  Par 
contre,  les  mi'mingcs  molles  <pii  recouvraient  cette  face  externe  étaient  fortement  épais¬ 
sies,  surtout  au  niveau  de  la  partie  toute  supérieure,  au  voisinage  du  sillon  inlerhémi- 
sphcriipie,  où  elles  prenaient  un  aspect  blanclnitre  très  particulier.  De  plus,  les  vais¬ 
seaux.  sillonnant  cette  face  interne  st  on  j)articulier  la  grande  veine  de  Trolard  et  les 
canaux  anastomotirpies  allant  de  celte  veine  au  sillon  longitudinal  sujiérieur  et  au  sillon 
lati'u-al  (veine  de  Labbé)  étaient  gonflés  et  distendus. 

Le  caillot  sanguin  recouvrait,  on  somme,  la  région  motrice  de  l’hémisphère  gauche, 
sauf  sa  partie  toute  supérieure,  et,  par  la  comi)rcssion  qu’il  exoryait  déterminait  les 
crises  jaksonionnes  que  présentait  ce  malade  dans  la  moitié  droite  du  corps,  ciàses  com¬ 
mençant  toujours  i)ar  la  main  droite. 

Au-dessous  du  caillot  détaché  de  la  face  externe  du  cerveau  on  constatait  un  état 
congestif  de  toutes  les  circonvolutions;  on  notait,  en  outre,  une  coloration  bleu  violacé 
(le  toute  la  pointe  du  lobe  sphénoïdal  au  niveau  des  I”  et  IP  circonvolulions  tempo¬ 
rales.  Cet  aspect  se  retrouvait,  du  reste,  à  la  base  du  cerveau,  à  la  face  inférieure  du 
jiéle  sphénoïdal,  au  niveau  cle  la  IIP  temporale  et  do  l’extrémité  antérieure  dos  P”  et 
IP  circonvolutions  temporo-occipitales;  il  se  pi'olongeait  en  avant  à  la  face  inférieure 
du  lobe  orbitaire  dans  la  [lortion  orbitaire  de  la  IIP  frontale.  Il  s’agissait  d’une  nappe 
hèmorragiiiue  sous-|n(i-mérionno  .Malgré  un  examen  attentif  dos  vaisseaux,  nous  n’avons 
pu  trouver  le  siège  d’une  rn])ture  ;  il  n’existait  pas  d’at)évrysme  rompu.  Mais  l’o.xamen 
des  méninges  molles  nous  a  montré  des  lésions  si  profondes  de  tous  les  vaisseaux  que, 
s’il  n'v  a  pas  ou  rupture  d’un  gros  tronc  vasculaire,  il  a  pu  se  faire  une  entravasation 
lente  dos  veines  pie-méricnnes,  ce  qui  irait  assez  bien  avec  ce  caillot  nettement  limité 
de  la  convexité  et  les  nappes  hémorragiques  sous-pie-mériennes. 

Des  coupes  horizontales  pratiquées  au  niveau  du  pAlo  temporal  ont  montré,  en  plus 
do  l’hémoi'ragio  sons-pie-mérienne,  l’existonco  de  mlfunons  hémorrni/ien  inlra~c<:ri'br<iles 
qui  no  se  présentaient  pas  avec  l’aspect  d’un  foyer  hémorragiciue  uniiiue,  mais  quifor- 
niaient  une  multitude  de  taches  et  de  traînées,  surtout  tnarquées  à  la  partie  superficielle 
de  l’écorce,  mais  filant  jusque  dans  la  substance  blanche.  Au  niicroscopc,  on  constatait 
([lie  cos  foyers  In  morragiqucs,  de  la  grosseur  de  grains  do  mil  ou  de  lentilles,  répon¬ 
daient  à  des  capiliaires  dilatés  et  rom[ms. 

L’exanien  microscopiipie  des  méninges  tnolles  nous  montrait,  en  outre,  un  fort  épais¬ 
sissement  de  la  pie-mère  avec  des  vaisseaux  présentant  des  lésions  irritalives  comme  on 
trouve  dans  la  syphilis,  artères  et  veines  ayant  participé  à  celte  réaction  inllammatoire. 
Leur  tuni(|ue  interne,  ainsi  du  reste  que  la  pie-mère  et  les  foyers  hémorragiques,  était 
pa"somée  de  leucocytes  surcharges  de  pigment  sanguin. 

Les  lésions  que  nous  venons  de  signaler  n’étaient,  du  reste,  pas  limitées  à  l’hémisphère 
gauclie,  et,  si  l’hémisplièro  droit  n’était  pas  recouvert  do  sang  comme  celui  du  côté 
opposé,  il  présentait  toutefois  des  lésions  des  méninges  molles  très  comparables,  avec 
dilatations  voineiisos  peut-être  moins  maniuées  toutefois  que  celles  que  nous  avons 
décrites  à  gauche. 

I).;  plus,  on  trouvait  à  la  face  inférieure  du  lobe  frontal  une  hémorragie  sous-pie- 
mérioiino  analogue  à  celle  du  lobe  temporal  gaucho,  et  des  coupes  faites  à.  ce  niveau 


montraient  dans  lYcorce  et  la  substance  blanche  de  la  portion  orl 
taie  des  suffusions  hénnorragiques  nombreuses. 

'nfin,  sur  une  coupe  horizontale  de  ce  même  hémisphère,  passant 


l'ii;.  1,  —  Hémisphère  droit  —  coupe  passant  par  la  région  sous-lhalamique  et 
sous  la  corne  du  ventricule  latérale.  Sgc  (h.),  substance  grise  sous-épen  ’ 
par  un  polit  foyer  hémorragique.—  Ce. (g).  Genou  du  corps  calleux  coudé 
externe.  —  C.ge.  Corps  genouillé  externe.  —  C.g.i.  Corps  gcnouillé 
Segment  postérieur  de  la  capsule  interne.  —  Cirl.  Segment  rètro-lenticula: 
interne.  —  Coa,  Commissure  antérieure.  —  /.  Insula.  —  Ne.  Noyau 
iVf>.2.3.  Noyau  lenticulaire  avec  ses  trois  portions.  —  Nr.  Noyau  rouge. 

corne  antérieure  du  ventricule  latéral  (fig.  1),  envoyait  une  hé 
®audé  *  sous-épendymaire  entre  le  genou  du  corps  calleuî 
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eompagnant  d'hémorragies  cérébrales  multiples.  La  coïncidence  de  ces  hémor¬ 
ragies  est  loin  d’être  rare,  mais  généralement  l’hémorragie  méningée  est  secon¬ 
daire  à  l’hémorragie  cérébrale  lorsque  cette  dernière  a  été  abondante  et  a 
envahi  la  cavité  sous-arachnoïdienne  après  avoir  fait  irruption  dans  les  ventri¬ 
cules. 

Chez  notre  malade  il  n’en  est  pas  ainsi,  puisque  les  ventricules  latéraux 
étaient  vides  de  sang  et  que  les  fojers  hémorragiques  cérébraux  étaient,  en 
somme,  très  minimes. 

Certains  auteurs  ont  bien  signalé  des  observations  dans  lesquelles  des  hémor¬ 
ragies  méningées  déterminaient  secondairement  des  hémorragies  cérébrales; 
mais,  dans  ces  cas,  il  s’agissait  d’une  grosse  destruction  mécanique  de  la  subs¬ 
tance  nerveuse  au  voisinage  immédiat  d’un  anévrysme  de  la  base  rompu. 

Notre  cas  ne  répond  pas  non  plus  à  cette  description,  les  foyers  cérébraux 
étant  multiples,  très  éloignés  souvent  du  caillot  hémorragique  (foyer  du  lobe 
orbitaire  et  foyer  sous-ventriculaire  de  l’hémisphère  droit). 

Toutefois,  nous  ne  voudrions  pas  ne  pas  voir  une  corrélation  entre  cette 
hémorragie  méningée  unilatérale  ayant  formé  un  caillot  volumineux  compri¬ 
mant  l’hémisphère  cérébral  gauche  et  les  suffusions  sanguines  multiples  du  cer¬ 
veau. 

Vraisemblablement,  l’hypertension  cérébrale  et  la  compression  ont  déterminé, 
ces  entravasations  multiples;  mais  il  fallait  pour  cela  les  lésions  vasculaires 
généralisées  que  nous  avons  constatées  en  même  temps  que  les  lésions  pie- 
mériennes. 

Quant  à  l’origine  de  l’hémorragie  méningée,  nous  croyons  pouvoir  la  ratta¬ 
cher  à  des  ruptures  de  fins  vaisseaux  de  la  pie-mère  qui,  très  altérée,  a  saigné  à 
la  fois  par  sa  face  externe  et  sa  face  interne. 

En  effet,  l’hypothèse  d’une  hémorragie  par  pachyméningite,  qu’il  serait  ten¬ 
tant  d’admettre  en  présence  de  ce  caillot  bien  limité,  doit  être  repoussée,  étant 
donné  l’absence  d’adhérence  de  la  dure-mère  et  l’intégrité  complète  de  sa  sur¬ 
face  interne. 

Nous  avons  pensé  qu’il  était  intéressant  de  rapporter  de  semblables  faits  que, 
nous  le  répétons,  nous  n’avons  pas  vu  signaler  jusqu’ici  dans  la  littérature  que 
nous  avons  fouillée  à  ce  sujet. 

V.  Examen  histologique  d’un  cas  de  Poliomyélite  antérieure  chro¬ 
nique,  par  MM.  J.  Dejemine  et  E.  Long. 

Nous  apportons  à  la  Société  de  Neurologie  une  nouvelle  observation  d’atrophie 
musculaire  progressive,  type  Aran-Duchenne,  causée  par  une  poliomyélite  anté¬ 
rieure  chronique  et  présentant  quelques  particularités  histologiques  qui  prêtent 
à  la  discussion. 

Obsehvatio.n  cli.mque.  —  Marie-Erançoiso  M...,  née  en  1837,  entrée  le  30  septembre 
1890,  4  la  Salpêtrière,  dans  le  service  du  professeur  Dejerine, 

AjiUcédenls  hèràUlairet  et  personnels.  —  Son  père  est  mort  à  l’àge  do  85  ans,  sa  mère  à 
la  suite  d’un  traumatisme,  un  frère  est  mort  à  l’ége  de  8  ans.  Son  mari  et  son  fils  sont 
bien  porlants,  elie  a  perdu  une  fiiio,  âgée  de  19  ans,  d’une  all'ection  puimonaire.  Dans  sa 
famille  il  n’y  a  eu  aucun  cas  d’atrophie  musculaire. 

Eiie-mèmo  a  eu  une  bonne  santé  jusqu’à  l’àge  de  58  ans;  elie  a  été  porteuse  de  paio 
pendant  près  do  trente  ans;  elle  travaillait  alors  de  4  heures  du  matin  à  une  heure  de 
i’après-midi,  et  pouvait  porter  à  la  fois  une  charge  d’une  quarantaine  de  kilos  dans  une 
hotte,  quatorze  pains  de  quatre  livres  dans  un  panier  appuyant  sur  la  saignée  du  bras 
gauche,  et  souvent  encore  quelques  pains  dans  son  tablier. 
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G  est  environ  18  mois  avant  son  entrée  à  l'iiùpital,  au  commencement  de  1893,  qu’elle 
remarque  une  faiblesse  du  membre  supérieur  gauche;  obligée  d'abandonner  son  métier, 
«Ile  essaie  de  faire  de  ia  couture,  mais  doit  cesser  au  bout  de  quelque  temps.  Le  membre 
supérieur  droit  n’a  été  atteint  qu’un  an  environ  après  le  bras  gauclie.  Il  n’y  a  jamais  eu 
de  phénomènes  douloureux,  mais  seulement  de  l’engourdisseraent  par  le  froid. 

Examen  de  ta  malade.  —  A  son  entrée  dans  le  service  (octobre  1896). 

Membre  supérieur  ijauehe  très  atrophié.  Main  simienne  avec  les  doigts  en  demi-flexion 
une  atrophie  extrême  des  éminences  thénar  et  hypothénar  et  des  interosseux.  Les 
mouvements  d’adduction  et  d’opposition  du  pouce  sont  abolis,  ainsi  que  ceux  d’écarte¬ 
ment  et  de  rapprochement  des  doigts.  L’extension  de  ceux  ci  est  nulie,  taudis  que  leur 
exion  est  conservée,  quoique  faible.  Le  triceps  et  le  long  supinateur  ne  fonctionnent 
Pms;  les  membres  llécbisscurs  sont  très  affaiblis.  Le  deltoïde  n’élève  plus  le  bras,  il  est 
en  état  d’atrophie  avancée,  ainsi  que  les  sus  et  sous-épineux.  Le  grand  pectoral  se  con- 
racte  encore,  mais  sans  force,  et  il  a  moins  de  volume  que  celui  du  côté  opposé. 

Membre  supérieur  droit,  moins  profondément  atteint  que  ie  gauche  :  l’opposition  du 
pouce,  l’adduction  et  i’opposition  des  doigts,  leur  llexion,  leur  extension  sont  encore 
possibles,  mais  très  affaiblies.  Les  mouvements  de  llexion  et  d’extension  de  l’avaut-bras 
®ont  faibles;  le  bras  reste  collé  au  corps.  Les  muscles  de  l’avant-bras  sont  moins  atro¬ 
phiés  que  ceux  do  la  main.  Le  long  supinateur,  maigré  une  notable  diminution  de 
y  .unie,  fait  encore  saillie  sous  la  jieau.  Los  muscles  du  bras,  le  deltoïde,  les  susetsous- 
opineux  participent  à  l’atrophie. 

Contraclions  fibrillaires  dans  les  muscles  des  mains.  Les  muscles  de  la  face,  du  tronc 
«t  des  membres  inférieurs  sont  intacts. 

ies  réflexes  tendineux  des  membres  supérieurs  sont  abolis;  les  réflexes  patellaires  sont 

conservés. 

Los  réflexes  pupillaires  sont  normaux. 

Ga  sensibilité  au  contact,  à  la  douleur,  à  la  température,  la  notion  de  position  seg¬ 
mentaire  sont  normales. 

Pas  de  troubles  sphinctériens. 

Ga  malade  est  restée  jusqu’à  sa  mort  dans  le  service  du  professeur  Dejerine,  où  on  a 
®mvi  les  progrès  de  ia  maladie. 

Gn  juin  1899,  on  note  dans  l’observation  . 

G  atrophie  musculaire,  on  progressant,  aaboli  les  mouvements  des  doigts  et  des  mains, 
e  long  supinateur  droit  ne  se  tend  plus  dans  la  flexion  de  l’avant-bras.  Les  muscles  de 
a  nuque  se  sont  affaiblis;  la  malade  porte  la  tête  penchée  en  avant. 

Les  réactions  électriques  des  muscles  atrophiés  sont  diminuées  pour  les  courants  fara- 
mque  et  galvanique,  sans  RD. 

80  muscles  do  la  face  et  des  membres  inférieurs  sont  intacts;  ies  réflexes  tendineux 
ht  encore  conservés  aux  membres  inférieurs. 

^  Gn  octobre  1903,  les  deux  membres  supérieurs  sont  arrivés  à  un  degré  égal  d’atrophie 
a  Une  impotence  absolue.  Il  persiste  :  à  gauche,  une  légère  flexion  du  cinquième  et 
3hatrième  doigt  par  contraction  partielle  du  fléchisseur  superficiel;  à  droite  une 
mie  contraction  du  long  abducteur  du  pouce. 

muscles  de  la  nuque  et  du  dos  dans  la  région  des  omoplates  ont  subi  une  atrophie 
notable. 

A.UX  membres  inférieurs,  l’afl'aiblissemont  a  débuté  depuis  un  an  environ.  L’atrophie 
du  ihi  Pon  sensible,  mais  elle  est  probablement  masquée  par  la  persistance 

réll  adipeux.  Les  mouvements  de  flexion  et  d’abduction  du  pied  sont  limités.  Les 
axes  tendineux  sont  à  présent  affaiblis  aux  membres  inférieurs, 
et  d  anPP*’aaamn  des  réflexes  rotuliens  et  acbilléens.  A  cette  époque 

lovée^'^'*  fluelque  temps  déjà,  la  malade  reste  alitée,  et  depuis  lors  elle  ne  s’est  plus 

co^*^  'a  mort,  l’affection  était  arrivée  au  stade  suivant  :  impotence 

çt'^P  ®^®  *^0®  niembres  supérieurs;  aux  membres  inférieurs,  les  mouvements  des  cuisses 
les  8®noux  sont  conservés,  la  motilité  des  pieds  et  des  orteiis  est  par  contre  abolie  ; 
g  Pmds  restent  en  équinisme,  les  orteils  fléchis.  Les  réflexes  rotuliens  ou  achiiléons 
pt  nuis,  les  réflexes  cutanés  plantaires  se  font  en  flexion, 
males  '•‘’hobles  de  la  sensibilité.  Pas  de  troubles  vésicaux.  Réactions  pupillaires  nor- 

Gécès  le  13  janvier  1909,  à  l’àge  de  li  ans,  par  broncho-pneumonie. 


374 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 


Autopsie.  —  Pas  de  lésions  du  rachis,  ni  des  méninges.  La  pie-nière,  sur  les  faces 
antérieure  et  postérieure  de  la  moelle  ne  présente  pas  d’épaississement. 

Les  racines  antérieures  sont  très  atrophiées;  dans  les  région  cervicale  et  dorsale 
supérieure  elles  no  se  présentent  jilus  qu’à  l’état  de  filaments  ténus,  do  couleur  rosée; 
dans  la  partie  supérieure  de  la  moelle  dorsale  et  sur  le  renllement  lombo-sacré,  elles  sont 
un  pou  moins  altérées,  mais  encore  très  inférieures  à  la  normale. 

Exame.n  histologique.  —  Les  racines  rachidiennes  antérieures  ont  été  examinées  après 
imprégnation  par  l’acide  osmique  et  dissociation.  Dans  la  région  cervicale  la  plupart  des 
tubes  nerveux  sont  réduits  à  l’état  de  gaines  vides,  les  tubes  restés  sains  sont  en  très 
petit  nombre.  Le.s  tubes  en  voie  de  dégénérescence  wallérienne  sont  très  rares.  Dans  la 
région  lombaire,  mémos  lésions,  moins  avancées. 

La  moelle  épinière  (coloration  par  le  Weigort-Pal,  le  carmin,  le  Van  Gieson)  présente 
des  altérations  considérables,  complexes  au  premier  abord,  car  elles  relèvent  de  pro¬ 
cessus  différents;  les  unes,  en  effet,  sont  les  lésions  classiques  des  cornes  antérieures, 
caractéristiques  de  la  poliomyélite  antérieure  chronique;  les  autres  intéressent  les  fais¬ 
ceaux  blancs,  éléments  nerveux  et  tissus  interstitiels.  Pour  établir  la  valeur  exacte  de 
ces  divers  états  pathologiques,  il  a  été  fait  un  examen  très  étendu  de  la  moelle  épinière. 
Le  ronflement  cervical  et  la  partie  supérieure  de  la  moelle  dorsale  ont  été  débités  en 
entier  en  coupes  transversales;  dans  les  autres  régions  il  a  été  prélevé  un  fragment  de 
chaque  segment. 

Nous  ne  donnerons  pas  le  détail  analytique  de  cet  examen,  segment  par  segment.  11 
sera  plus  démonstratif  do  décrire  séparément  les  lésions  de  l’axe  gris  et  colles  de  la 
substance  blanche  avec  leur  réiiartition  régionale. 

I.  Usions  de  la  substance  ijrise.  —  Elles  portent  uniquement  sur  les  cornes  antérieures. 
Les  cornes  postérieures,  dans  leurs  différentes  parties  constitutives  (fête,  base,  colonne 
de  Clarke,  etc.),  et  la  commissure  grise  sont  indemnes  d’altérations  pathologiiiues. 

a)  Nature  des  lésions  des  cornes  antérieures.  —  Los  cellules  nerveuses  présentent  des 
aspects  très  divers;  leur  structure  normale  se  retrouve  encore,  mais  exceptionnellement. 
D’autres  cellules  sont  déformées,  globuleuses,  avec  un  protoplasma  trouble,  contenant 
pou  de  granulations  cliromatopliiles,  et  un  noyau  excentrique.  A  un  degré  jilus  avancé 
la  cellule  a  diminué  do  volume  ;  son  contenu  est  presque  opaque,  le  noyau  à  peine 
visible;  les  prolongements  angulaires  sont  effacés;  enfin,  les  cellules  peuvent  être  rem¬ 
placées  par  une  petite  masse  amor[(lic  ou  mémo  avoir  subi  une  résorption  complète. 

En  même  temps  que  ces  lésions  cellulaires,  on  trouve  une  raréfaction  du  réseau  myé- 
Unique,  une  dégénérescence  des  libres  radiculaires  antérieures,  une  sclérose  névro- 
gliquequi  ne  compense  pas  la  porte  des  éléments  histologiques  du  parenchyme,  car  dans 
sa  totalité  la  corne  antérieure  subit  une  diminution  de  volume  plus  ou  moins  appré¬ 
ciable. 

b)  La  distribution  régionale  de  cette  poliomyélite  antérieure  est  la  suivante  ;  elle 
atteint  déjà  un  degré  assez  avancé  dans  la  partie  supérieure  de  la  moelle  cervicale  ;  elle 
a  son  maximum  dans  le  renllement  cervical  et  les  trois  premiers  segments  dorsaux, 
région  dans  laquelle  presque  toutes  les  cellules  motrices  sont  gravement  altérées  et  les 
cornes  antérieures  déformées  et  aplaties.  Elle  s’atténue  dans  la  moelle  dorsale  moyenne 
et  inférieure.  Dans  le  renflement  lombo-sacré  apparaît  une  nouvelle  aggravation  du  pro¬ 
cessus  atrophique. 

II.  Lésions  de  la  stsbstance  blanche.  —  a)  Leur  anatomie  pathologique.  —  On  constate  un 
éiiaississement  plus  ou  moins  marqué  des  tractus  conjonctive-vasculaires,  une  augmenta¬ 
tion  de  la  névroglie  coïncidant  avec  une  diminution  du  calibre  et  du  nombre  des  fibres 
nerveuses,  des  vacuoles  siégeant  surtout  à  la  périphérie  de  la  moelle  (sclérose  margi¬ 
nale),  raréfiant  le  tissu  nerveux  et  le  rendant  friable  à  la  coupe.  Il  faut  noter  que  la  pie- 
mère  n’est  pas  épaissie,  et  que  les  vaisseaux  extra-médullaires  ne  présentent  pas  de 
modifications  de  structure. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  détails  histologiques  de  ces  lésions  de  la  substance 
blanche,  elles  sont  bien  connues  et  leur  interprétation,  nous  le  dirons  plus  loin,  n’oITre 
pas  do  difllculté.  Ce  qui  est  plus  intéressant  dans  l’espèce,  c’est  d’en  relever  la  répar¬ 
tition. 

b)  Réparlilion  régionale.  —  Dans  la  moelle  cervicale  supérieure,  ces  lésions  sont  dissé¬ 
minées,  occupant  surtout  les  cordons  latéraux  et  la  partie  centrale  des  cordons  posté¬ 
rieurs.  En  outre,  dans  le  IV”  segment  cervical  on  voit  apparaître  une  petite  tache  sclé¬ 
reuse  dans  laquelle  les  fibres  nerveuses  sont  plus  raréfiées  et  le  tissu  interstitiel  plu® 
dense.  Cette  sclérose  insulaire  est  unilatérale,  placée  en  avant  de  la  corne  antérieure. 
Plus  bas  elle  se  déplace  dans  le  cordon  latéral  et  à  la  fin  du  V'  segment  cervical  elle 
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disparaît.  Ailleurs  on  no  retrouve  que  des  lésions  disséminées,  non  eongloniérécs.  Dans 
le  renllunient  cervical  elles  ne  subissent  pas  la  inêine  aggravation  que  la  poliuniyéüle 
antérieure. 

C’est  dans  la  moelle  dorsale  qno  la  substance  Idancbe  est  le  plus  ninilifiée,  et  sous  une 
forme  très  typique  :  la  sclérose  marginale  annulaire.  La  rarélaction  des  libres  et  la  l'or- 
naation  des  nombreuses  vacuoles  à  la  péripbéiie  de  la  moelle  donne,  en  eliet,  avec  la 
méthode  de  Weigert  l’image  d’un  anneau  périphérique  clair  entourant  une  circonférence 
plus  foncée.  Lorsqu’on  arrive  au  renllemeut  lombaire,  on  voit  d’une  juirt  reparaiire  avec 
plus  d’intensité  l’atrophie  des  cellules  des  cornes  antérieures  et  d’autre  part  s’atténuer 
les  lésions  scléro-vasculaires  de  la  substance  blanche. 

Lesdeu.v  catégories  de  lésions  que  l’on  constate  dans  la  moelle  épinière  se  montrent  donc 
à  un  examen  attentif,  non  seulement  dilîéreutes  par  leurs  caractères  histologiques,  mais 
aussi  par  leurs  localisations. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  reste  de  l’examen  histologique.  Le  bulbe  raehidieu  a  été 
trouvé  normal.  La  dégénérescence  des  racines  antérieure.s  se  l  etrouve  dans  la  traversée 
des  ganglions  spinaux,  dans  lesquelles  les  racines  postérieures  et  les  cellules  nerveuses 
Sont  intactes.  Dans  les  troncs  nerveux  (nerfs  médian,  radial,  cubital),  le  déficit  des  bbres 
motrices  est  moins  aisément  constatable,  car  il  n’est  pas  compensé  par  une  sclérose 
équivalente  du  tissu  conjonctif  intra-vasculaire.  Dans  les  muscles  des  extrémités,  les  libres 
striées  sont  atrophiées  pour  la  plupart  ou  altérées  plus  ou  moins  gravement. 

Avant  de  passer  à  la  discussion  des  lésions  relevées  dans  l’examen  histolo¬ 
gique,  nous  montrons  à  la  Société,  pour  une  élude  comparative,  les  coupes  des 
deux  cas  de  poliomyélite  antérieure  chronique,  publiés  par  M.  Uejerine 
en  1893  (1).  Dans  le  premier  cas,  l’atrophie  musculaire  avait  eu  une  évolution 
lentement  progressive,  jusqu’à  la  mort,  survenue  à  65  ans  par  suicide.  Les 
eoupes  de  la  moelle,  colorées  par  le  Weigert  ou  par  le  carmin  montrent  la  dis¬ 
parition  presque  complète  des  cellules  des  cornes  antérieures  et  la  dégénération 
des  racines  correspondantes.  Les  faisceaux  blancs  ont  conservé  leur  intégrité. 
Sans  raréfaction  des  fibres  à  myéline,  ni  sclérose  interstitielle. 

Dans  le  second  cas,  l’atrophie  musculaire  avait  débuté  à  l’âge  de  28  ans  et  le 
hialade  était  mort,  à  38  ans,  de  tuberculose  pulmonaire.  Par  suite  de  la  dégéné¬ 
rescence  atrophique  des  cellules  nerveuses  et  de  la  raréfaction  extrême  du  réseau 
dbrillaire  des  cornes  antérieures,  ces  dernières  ont  un  aspect  presque  réticulé.  La 
substance  blanche  est  complètement  indemne,  à  l’exception  d’une  petite  zone  de 
sclérose  interstitielle  de  faible  intensité,  placée  à  côté  des  cornes  antérieures. 
(Elle  a  été  indiquée  par  plusieurs  auteurs,  en  particulier  par  J. -13.  Cbarcot  dans 
su  thèse  inaugurale  (1895),  et  est  expliquée  par  la  dégénérescence  des  fibres 
des  cellules  cordonales;  il  est  vraisemblable  que  son  absence  dans  d’autres  cas 
est  due  à  une  résorption  lente,  quand  l’évolution  de  la  maladie  est  de  plus 
longue  durée.) 

En  résumé,  et  en  faisant  la  comparaison  des  deux  observations  publiées  autre- 
fois  par  l’un  de  nous,  avec  celle  que  nous  présentons  aujourd’hui,  nous  voyons 
lue  dans  toutes  les  trois  l’atrophie  musculaire  progressive  a  pour  cause  la  dégé* 
hérescence  primitive,  autonome,  des  cellules  des  cornes  antérieures. 

Dans  l’observation  actuelle  nous  avons  relevé  la  répartition  des  lésions  de 
laxe  gris  dans  les  diverses  régions  de  la  moelle;  elle  concorde  avec  celle  de 
l’atrophie  des  muscles  :  il  y  a,  en  effet,  un  maximum  d’intensité  dans  la  moelle 
cervicale  et  dorsale  supérieure,  une  atténuation  partielle  dans  la  moelle  dorsale 
inférieure  et  une  reprise  des  lésions  dans  le  renflement  lombaire. 

'  J.  Dejehixe,  Deux  cas  d’atrophie  musculaire  progressive,  type  Aran-Duchenne,  par 
poliomyélite  chronique,  suivis  d'autopsie.  (Comptes  rendus  et  mémoires  de  ta  Société  de 
Biologie,  1S95,  p.  188. 
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Mais  nous  constatons,  en  outre,  des  lésions  de  lasubslance  blanche  qui  n’exis¬ 
tent  pas  dans  les  deux  [)reniiéres  observations,  même  dans  celle  où  la  inaladiea 
Cil  une  très  longue  durée.  Elles  consistent  surtout  en  une  raréfaction  marginale 
des  faisceaux  blancs,  marquée  par  des  vacuoles  claires,  par  une  augmentation 
du  tissu  névrogli(|ue  et  par  un  épaississement  des  travées  conjonctivo-vasculaires. 
Dans  la  moelle  cervicale  il  s'y  ajoute  des  îlots  de  sclérose,  tandis  que  dans  la 
moelle  dorsale  la  désintégration  des  faisceaux  blancs  a  une  disposition  péri¬ 
phérique  annulaire  typique. 

Des  lésions  interstitielles  non  systématisées,  se  présentant  le  plus  souvent 
sous  la  forme  d’une  sclérose  dilfuse,  marginale,  parfois  insulaire,  ne  sont  autres 
que  ces  altérations  trouvées  dans  certaines  moelles  de  vieillards  et  indépendantes 
généralement  de  symptômes  parétiques  graves.  Nous  n’insistons  [las  sur  ces 
faits  bien  connus  aujourd’hui;  notre  collègue,  M.  Lhermitte  leur  a  consacré 
notamment  dans  sa  thèse  une  étude  très  documentée;  nous  rappelons  seulement 
que  leur  pathogènie,  encore  assez  obscure,  ne  parait  pas  explicable  seulement 
par  l'artério-sclérose  des  vaisseaux  médullaires.  Dans  notre  examen  histologique 
le  relevé  to|iogra[diique  de  ces  lésions  montre  qu’elles  n’ont  pas  la  même  distri¬ 
bution  que  celles  de  la  poliomyélite  antérieure;  ce  sont  des  lésions  contingentes, 
survenues  cbez  une  femme  âgée,  grabataire  pendant  les  dernières  années  de 

L’atrophie  musculaire  relève,  elle,  d’altérations  d’un  tout  autre  ordre,  systé¬ 
matisées,  limitées  à  la  corne  antérieure  delà  substance  grise  médullaire.  Notre 
observation  est  donc  une  nouvelle  démonstration  de  l’existence  d’une  atrophie 
musculaire  progressive,  type  Aran-Duchenne,  par  poliomyélite  antérieure  chro¬ 
nique,  forme  anatomo-clinique  devenue  rare,  il  est  vrai,  depuis  le  démembre¬ 
ment  des  atrophies  musculaires  myélopathiques,  mais  dont  l’existence  ne  sau¬ 
rait  être  contestée. 

VI.  Poliomyélite  de  la  région  lombaire  avec  hémiatrophie  de  la 
moelle,  par  MM.  Lheh.mitte  et  Kindiihuc. 

Vil.  Dégénération  combinée  subaiguë  de  la  moelle  épinière,  par 
M.  Lo.xn. 

(Cette  communication  sera  publiée  in  extenso  comme  mémoire  original  dans 
un  prochain  numéro  de  la  Reçue  neurologique .) 

Vlll.  Les  formations  Kystiques  radiculo-ganglionnaires  du  vieillard, 

par  MM.  J.  Liiicit.MiTTi-:  et  Pascano.  Travail  du  laboratoire  de  M.  Piehhe 

Mamie.) 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le 
professeur  Pierre  Marie  des  formations  kystiques  développées  aux  dépens  du 
nerf  radiculaire  de  Nageotte  et  nous  avons  pu  en  étudier  la  structure  histolo¬ 
gique. 

Bien  que  les  manifestations  cliniques  auxquelles  donnent  lieu  les  lésions  des 
nerfs  radiculaires  nous  soient  tout  à  fait  inconnues,  ces  formations  kystiques 
présentent  un  certain  intérêt  non  seulement  au  point  de  vue  anatomique,  mais 
encore  relativement  à  la  pathologie  de  la  sénilité. 

Les  kystes  radiculo-ganglionnaires  ne  paraissent  pas  être  une  rareté  puisque 
nous  en  avons  observé  8  cas  sur  une  centaine  d’autopsies  de  vieillards,  la  rai¬ 
son  pour  laquelle  ils  ont  passé  inaperçus  tient  vraisemblablement  à  ce  que 


SÉANCE  DU  29  FÉVRIER  '1912 


377 


1  ablation  des  ganglions  rachidiens  est  rarement  systématiquement  pratiquée 
chez  les  sujets  chez  lesquels  rien  n'attire  l’attention  sur  le  système  nerveux. 

Macrosco|)iquernenl,  C(3S  formations  kystiques  se  présentent  sous  l’aspect  de  tumeurs 
saillantes  au  niveau  du  nerf  radiculaire  ;  leur  enveloppe  mince  et  transparente  laisse 
entrevoir  leur  contenu  qui  n’est  autre  qu’un  liquide  clair  ne  contenant  pas  d’albumine 
ni  d’éléments  figurés,  très  analogue  par  conséquent  au  liquide  céphalo-rachidien.  Le 
plus  souvent  ces  kystes  no  communiquent  pas  avec  la  cavité  sous-ai'achnoïdienno,  aussi 
restent-ils  tendus  après  l’ablation  de  la  moelle  et  l’ouverture  du  sac  arachnoïdo-pie- 
niérien  ;  il  en  est  d’autres,  en  revanche,  qui  s’affaissent  rapidement  et  qui  communiquent 
largement  avec  la  cavité  sous- arachnoïdienne. 

l’our  éludier  la  structure  de  ces  kystes  nous  avons  injecté  dans  leur  cavité  de  la 
paralfine  molle  pour  éviter  la  rétraction  de  leurs  parois  et  après  conclusion  à  la  celloï- 
dino  ou  à  la  paraffine  nous  avons  pratiqué  des  coupes  sériées  transversales  ;  certains 
ent  été  coupés  parallèlement  à  l’axe  du  nerf  radiculaire  de  façon  à  mettre  en  évidence 
I  abouchement  de  la  cavité  dans  le  tissu  sous-arachnoïdien.  Sur  les  coupes  transversales 
fiui  portent  sur  la  partie  interne  ou  ])roximalo  du  nerf  radiculaire,  on  constate  l’intégrité 
ue  la  racine  antérieure  et  de  ses  gaines  nullement  distendues  ;  au  contraire  la  gaine 
rurale  de  la  racine  postérieure  apparaît  élargie,  remplie  i)ar  les  fascicules  de  la  racine 
postérieure  très  mdématiés.  Ces  fibres  radiculaires  postérieures  sont,  en  efl'et,  séparées 
les  unes  des  autres  et  isolées  par  des  fibrilles  conjonctives  courant  parallèlement  autour 
U  elles. 

La  paroi  du  kyste  est  formée  par  la  gaine  durale  dilatée  et  amincie,  l’arachnoïde  très 
légèrement  proliféré  et  |  ar  endroits  contient  de  petites  masses  calcaires. 

Les  coupes  qui  portent  sur  une  région  plus  éloignée,  par  conséquent  plus  proche  du 
ganglion  montrent  une  extension  beaucoup  plus  considérable  de  l’enveloppe  conjonc¬ 
tive  dure-mérieuno  autour  de  la  racine  postérieure  ;  les  fascicules  de  celles-ci  sont  pla¬ 
quées  contre  les  parois  du  kyste,  soit  isolées  au  milieu  de  la  cavité.  Celle-ci  est  généra¬ 
lement  cloisonnée  par  deux  ou  trois  brides  conjonctives. 

Au  niveau  du  pôle  interne  du  ganglion,  on  constate  le  refoulement  du  tissu  ganglion¬ 
naire,  lequel  se  déprime  en  cupule  lorsque  le  kyste  est  de  dimensions  modérées.  S’il 
“  agit  de  formations  kystiques  plus  volumineuses  le  ganglion  rachidien  apparaît  creusé 
ue  cavités  irrégulières  ne  contenant  pas  d’éléments  figurés,  le  tissu  du  ganglion  est 
■’çloulé  excentriquement  et  ses  cellules  sont  légèrement  déformées,  aplaties  par  la  pres- 
“lon  du  liquide  du  kyste.  Les  mailles  du  tissu  conjonctif  ganglionnaire  sont  dissociées 
par  rœdème  et  souvent  épaissies.  Ajoutons  enfin  qu’on  observe  de-ci  dc-là  une  prolifé- 
*■8900  dos  cellules  de  Cajal  autour  des  cellules  ganglionnaires. 

Sur  les  coupes  longitudinales,  l’aspect  est  identique  :  distension  énorme  de  la  gaine 
durale  du  nerf  radiculaire,  éparpillement  des  filets  de  la  racine  postérieui’e,  dépression 
U  pôle  central  du  ganglion  raciiidion.  Il  est  facile  de  juger  ici  les  rapports  de  la  cavité 
ystique  avec  le  tissu  sous-arachnoïdien.  S’il  s’agit  de  kystes  isolés,  on  constate  au 
Uiveau  du  point  de  pénétration  de  la  racine  postérieure  dans  le  conduit  durai  du  nerf 
fadiculaiie  l’existence  d’une  cloison  conjonctive  formée  aux  dépens  du  tissu  cellulaire 
8ou8-arachnoïdien.  La  cavité  kystique  se  trouve  ainsi  complètement  isolée  du  sac  sous- 
8rachnoïdo-pie-méricn. 

Les  racines  ni  la  moelle  ne  nous  ont  paru  dégénérées. 

Les  formations  kystiques  que  nous  venons  de  décrire  nous  apparaissent  donc 
Comme  la  distension  mécanique  de  l’étui  conjonctif  du  nerf  radiculaire  ;  toutes 
Ifis  modifications  que  nous  constatons  sur  les  racines  ou  le  ganglion  rachidien 
*  expliquent  aisément.  Ce  qui  est  moins  simple,  c’est  la  genèse  de  ces  dilatations 
l’adiculo-ganglionnaires.  Certes,  il  est  facile  de  les  distinguer  de  ces  cavités  gan- 
Sjionnaires  décrites  par  M.  Marburg  et  qui  sont  le  résultat  de  foyers  hémorra¬ 
giques  ou  nécrobiotiques  du  ganglion  lui-même,  celles-ci  siègent  au  pôle  gan- 
Slionnaire  externe  et  la  gaine  radiculaire  n’est  pas  distendue.  11  en  est  de  même 
des  foyers  kystiques  que  laissent  souvent  à  leur  suite  les  inflammations  du  nerf 
Radiculaire  et  qui  ont  été  décrites  par  M.  Nageotte  et  M.  'l'inel. 

Dans  nos  cas,  nous  n’avons  pu  constater  aucune  modification  histologique  de 
nature  inflammatoire  et  nous  serions  portés  à  rapprocher  les  formations  kys- 
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tiques  que  nous  avons  en  vue  avec  celles  que  l’on  observe  parfois  au  cours  des 
tumeurs  cérébrales  qui  s’accompagnent  d’hjpertension  céplialo-rachidienne ;  et 
cela  d’autant  plus  que  dans  nos  faits  nous  avons  remarqué  une  distension  con¬ 
sidérable  de  la  dure-mère  spinale  associée  parfois  à  l’hydrocéphalie. 

Mais  ce  n’est  là  assurément  ([u’une  hypothèse  provisoire  que  les  recherches 
ultérieures  infirmeront  ou  confirmeront, 

IX.  Tumeur  de  la  Queue  de  Cheval,  par  J.  Jcmentié.  (Travail  du  laboratoire 
de  la  clinique  des  maladies  nerveuses.) 

Dup. . .,  âgé  do  63  ans,  entrait  dans  le  service  de  notre  maître  le  professeur  Dejerine, 
le  6  décernlire  dernier,  pour  dos  troubles  paralytiques  marqués  des  membres  inférieurs. 

Le  début  de  ce.s  accidents  semblait  dater  de  septembre  19H;  toutefois  eu  l’interro¬ 
geant  on  apprenait  qu'il  y  a  trois  ans  il  aurait  eu  subitement  une  paralysie  de  la  jambe 
droite  qui  n’aurait  duré  que  peu  de  temps;  cependant  dans  la  marctie  cette  jambe  fléchis¬ 
sait  fréquemment  et  se  fatiguait  plus  vite  que  la  gauche. 

En  septembre  dernier  il  sentit  ses  jambes  devenir  faibles,  et  la  droite  devint  en 
môme  temps  le  siège  de  douleurs  vives  surtout  marquées  au  niveau  du  genou  et  de  la 
cuisse. 

Ces  douleurs,  lancinantes  par  places,  étaient  constrictives  en  d’autres  points  et  en 
I)articulier  au  mollet.  L'n  mois  plus  tard  elles  apparurent  dans  la  jambe  gauche;  et  au 
moment  de  son  entrée  à  l’hôpital  il  se  plaignait  on  outre  de  violentes  douleurs  en 
ceinture. 

Confiné  au  lit  depuis  trois  mois,  il  éprouvait  depuis  trois  semaines  de  la  difficulté 
pour  uriner,  et  depuis  quelques  jours  il  perdait  ses  matières. 

En  examinant  le  malade  nous  avons  constaté  une  diminution  considérable  de  la  moti¬ 
lité  des  membres  inférieurs  surtout  du  droit,  il  présentait  en  somme  une  paraplé(/ie  qui 
l’obligeait  à  garder  le  lit.  Les  extrémités  étaient  plus  prises  (jue  la  racine  des  membres; 
c’est  ainsi  que  les  mouvements  do  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur 
le  bassin,  quoique  très  affaiblis,  existaient  encore  alors  que  les  mouvements  des  orteils 
étaient  pn^sque  nuis  à  gauche  et  complètement  abolis  à  droite.  Les  pieds  étaient 
du  reste  tombants. 

Cette  paraplégie  était  flasque,  il  n’y  avait  pas  trace  de  contracture. 

Le  malade  signalait  rexislonce  de  contractions  involontaires  ou  plutôt  de  secousses 
qui  se  seraient  produites  quoique  temps  avant  son  entrée  à  l’hôpital;  à  ce  moment  on 
no  notait  que  des  palpitations  musculaires  dans  le  quadricops  gauche. 

Il  existait  une  atrophie  marquée  des  muscles  des  membres  intérieurs,  surtout  visible 
aux  cuisses  et  aux  mollets  et  particulièrement  à  droite. 

Les  réflexes  tendineux  étaient  très  altérés  aux  membres  inférieurs. 

Les  achilléens  étai(!nt  abolis  des  deux  côtés,  le  patellaire  existait  et  était  même  fort  du 
côté  gauche  alors  qu’à  droite  il  paraissait  aboli;  toutefois  la  percussion  du  tendon  rotu- 
lion  déterminait  un  déplacement  de  la  racine  do  la  verge  vers  le  côté  correspondant. 

Le  réflexe  de  Mendel-Bechterow  était  normal. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  était  aboii  des  deux  côtés. 

La  sensibilité  était  uettomcnl  troublée  dans  le  territoire  des  racines  sacrées  infé¬ 
rieures  S^,  S‘,  dans  lequel  on  constatait  une  grosse  hypoesttiésie  à  la  douleur. 

Il  n’existait  pas  do  mouvements  réflexes  de  défense. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  troubles  sphinctériens  qui  étaient  marqués  :  nous  devons 
ajouter  que  le  malade  avait  do  volumineuses  escharres  sacrées. 

11  présentait  en  outre  do  la  lièvre,  avec  un  état  cachectique  marqué,  faits  explicables 
par  l’infection  urinaire. 

Ces  phénomènes  s’accentuant,  la  langue  devint  sèche,  rôtie,  du  subdélire  apparut  et  le 
malade  mourut. 

A  l'autopsie  des  cavités  abdominales  et  thoraciques  on  ne  trouva  aucune  production 
néoplasique  pouvant  expliquer  la  cachexie;  pas  de  tuberculose  mais  une  grosse  infection 
de  toutes  les  voies  urinaires  ayant  atteint  les  reins,  surtout  le  droit  qui  était  une  véri¬ 
table  éponge  remplie  do  pus. 

A  l’ouverture  du  canal  rachidien  on  vit  de  suite  une  volumineuse  tumeur  dans  la 
région  tout  inférieure  correspondant  à  la  queue  de  cheval  :  cette  tumeur,  longue  de 
8  centimètres  environ,  était  accolée  à  la  face  postérieure  du  sac  durai  et  surtout  déve¬ 
loppée  du  côté  droit  où  elle  poussait  dos  prolongements  vers  les  trous  de  conjugaison, 
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accompagnant  les  racines  et  les  ganglions  (IV""  et  V' lombaires)  auxquels  elle  formait  une 
gangue. 

Après  incision  de  la  dure-mère  sur  la  ligne  médiane  (qui  ne  pouvait  se  faire  sans  celle 
do  la  tumeur),  on  constata  sur  la  tranche  de  section  en  certains  points  une  forte  adhé¬ 
rence  du  néoplasme  à  l’enveloppe  méningée. 

Enfin  les  racines  de  la  queue  de  cheval  présentaient  au  niveau  où  se  faisait  cette 
compression  un  état  grisâtre  très  marqué  qui  prouvait  de  grosses  lésions. 

Les  exameiit  microscopiques  nous  ont  montré  ; 

1“  Qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  à  cellules  rondes  avec  réaction  fibreuse  au  niveau  do 
la  dure-mère  qui  envoyait  des  cloisonnements  dans  les  parties  avoisinantes  du  néoplasme, 
les  parties  plus  éloignées  étant  uniquement  cellulaires; 

2“  Que  cette  tumeur  qui  semblait  faire  corps  avec  certaines  racines  et  glanglions  n'avait 
avec  eux  que  des  rapports  de  contiguïté  et  qu’elle  ne  les  envahissait  pas  ; 

3“  Que  les  racines  sacrées  présentaient  une  forte  démyélinisation  surtout  marquée, 
presque  complète  môme,  au  niveau  de  la  compression  avec  une  simple  fragmentation 
dans  leur  portion  centrifuge;  le  bout  proche  du  ganglion  étant  relativement  bien 
conservé. 

Dans  ces  racines  il  y  avait  de  grosses  dilatations  capillaires  avec  sufl'usions  sanguines 
et  une  prolifération  du  tissu  conjonctif; 

4“  La  moelle  présentait  au  Marchi  et  au  Pal  des  lésions  ^dégcnoralives  discrètes  sans 
doute,  mais  indubitables  dans  les  cordons  postérieurs  avec  leur  topographie  classique  (1). 

Noustenorisà  signaler  l’intérêt  de  cetexamen  anatomique  qui  est  venu  confir¬ 
mer  les  données  de  la  clinique  en  particulier  au  sujet  des  réflexes  tendineux  et 
de  l’atrophie  musculaire. 

La  perte  du  réflexe  patellaire  droit  était  expliquée  par  la  compression  des 
racines  lombaires  correspondantes  alors  que  celles  du  côté  opposé  étaient  libres. 
Nous  n’oserions  tirer  aucune  conclusion  du  déplacement  de  la  racine  de  la  verge 
qui  se  produisait  par  percussion  du  tendon  rotulien  droit,  nous  ne  voyons 
cependant  que  l’action  de  la  partie  tout  inférieure  du  grand  oblique  qui  aurait  pu 
la  déterminer  et  l’on  sait  que  l’innervation  de  ces  faisceaux  musculaires  est 
fournie  par  des  nerfs  issus  des  branches  supérieures  du  plexus  lombaire. 
S  agirait-il  là  d’une  variété  d’inversion  du  réflexe  patellaire'?  nous  n’oserions  le 
dire,  nous  nous  contentons  de  signaler  ce  fait  qui  était  des  plus  nets  et  tout  au 
moins  curieux. 

Nous  n’insistons  pas  sur  l’absence  de  l’extension  de  l’orteil,  on  devait  s’y 
attendre,  la  compression  ne  s’exerçant  pas  sur  la  moelle,  nous  ferons  toutefois 
ceraarquer  que  bien  qu’il  n’y  ait  pas  eu  d’anesthésie  plantaire  :  le  réflexe  en 
flexion  des  orteils  manquait  également. 

Enfin  la  topographie  de  l’atrophie  musculaire  et  de  la  paralysie  portant 
surtout  sur  les  muscles  innervés  par  le  sciatique  (attitude  des  pieds  tombants, 
SI  caractéristique)  allait  encore  avec  une  compression  portant  presque  unique¬ 
ment  sur  les  racines  sacrées. 

Évolution  des  Pigments  sanguins  dans  les  Hémorragies  des 
centres  nerveux,  par  M.  H.  Claude  et  Mlle  Lovez. 

Les  coupes  histologiques  que  nous  présentons  montrent  que  trois  sortes  de 
PJgments  dérivés  de  l’hémoglobine  apparaissent  successivement  dans  la  paroi 
d  un  foyer  hémorragique  : 

(  t)  Nous  signalerons  à  ce  propos  que  les  coupes  au  Pal  que  nous  projetons  à  la  séance 
ut  été  obtenues  en  vingt-quatre  heures  sur  une  moelle  conservée  dans  le  formol.  Les 
coupes  ont  été  faites  à  congélation,  bichromalées  en  six  heures  et  colorées  à  l’héma- 
uxyline  acide  en  une  nuit  ;  nous  avons  pu  par  le  même  procédé  avoir  des  coupes  au 
Marchi  aussi  rapidement. 
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1"  Un  pigment  noir,  généralement  cristallisé,  se  rencontre  seul  dans  les  fojers 
les  plus  récents  (moins  de  48  heures),  à  la  fois  dans  le  sang  épanché,  soit  dans 
les  leucocytes,  soit  libre,  et  dans  les  éléments  du  tissu  nerveux  voisin.  Les  cel¬ 
lules  pyramidales  peuvent  en  être  chargées  même  à  une  certaine  distance  du 
foyer.  Ce  pigment,  insoluble  dans  la  plupart  des  réactifs,  sauf  dans  le  sulfhy- 
drate  d’ammoniaque,  ne  donne  pas  les  réactions  caractéristiques  du  fer. 

2»  Au  bout  de  quelques  jours,  on  trouve  dans  la  paroi  du  foyer  un  pigment 
ferrugineux,  couleur  de  rouille  :  c’est  celui  qui  est  désigné  communément  sous 
le  nom  de  pigment  ocre  en  France,  et  ô.' Iiémosidérine  en  Allemagne.  Il  est  géné¬ 
ralement  contenu  dans  des  cellules,  d’origine  leucocytaire  et  névroglique,  qui 
constituent  de  véritables  corps  granulo-pigmentaires.  11  se  présente  toujours  à 
l’état  amorphe,  et  donne  les  réactions  microchimiques  du  fer  (se  transforme  en 
bleu  de  Prusse  par  le  ferrocyanure  de  potassium  et  l’acide  chlorhydrique,  —  et 
en  sulfure  de  fer  par  le  sulfydrate  d’ammoniaque)  ; 

3"  A  l’intérieur  du  caillot,  on  voit  bientôt  apparaitre  un  troisième  pigment, 
jaune,  brillant,  le  plus  souvent  cristallisé  en  prismes  clinorhombiques,  et  connu 
sous  le  nom  d’hêmatoidine.  C’est  ce  pigment  qui  donne  aux  anciens  foyers 
hémorragiques  leur  teinte  ocreuse  caractéristique.  11  pénétre  secondairement 
dans  les  cellules  de  la  paroi  du  foyer,  qui  forment  ainsi  une  bande  ocreuse  à 
l’intérieur  de  la  zone  à  pigment  ferrugineux  ;  il  se  présente  alors  sous  l’aspect 
de  lins  cristaux  ou  de  granulations  amorphes.  Ce  pigment  ne  donne  pas  les 
réactions  du  fer,  et  se  montre  insoluble  dans  la  plupart  des  réactifs. 

A  un  moment  donné,  les  trois  pigments  peuvent  s’observer  à  la  fois  dans  les 
foyers  hémorragiques.  Puis,  c’est  le  (ligmcnt  noir  qui  disparaît  le  premier,  à 
mesure  que  se  forme  le  pigment  jaune.  Celui-ci  subsiste  longtemps,  en  même 
temps  que  le  pigment  ferrugineux,  mais  il  ne  franchit  jamais  la  zone  des  corps 
granulo-pigmentaires.  Le  pigment  ferrugineux,  au  contraire,  peut  s’observer 
assez  loin  du  foyer  dans  le  tissu  nerveux.  C’est  le  seul  que  l’on  puisse  voir  dans 
les  gaines  lymphatiques  des  vaisseaux;  il  accompagne  fréquemment  les  cellules 
névrogliques  hyperplasiées  qui  existent  autour  de  la  cavité  hémorragique,  et  se 
rencontre  même  dans  les  cellules  nerveuses. 

Nous  ferons  remarquer  que  les  cellules  nerveuses  qui  donnent  les  réactions 
du  fer  présentent  aussi  les  caractères  microchimiques  des  éléments  calcifiés.  H 
en  est  de  même  pour  les  parois  des  artérioles  et  des  capillaires  qui  donnent  ces 
réactions  au  voisinage  des  foyers.  Ces  cellules  calcifiées  et  ferrugineuses  à  la 
fois  prennent  un  aspect  rigide,  figé,  et  se  conservent  ainsi  très  longtemps. 

Dans  les  foyers  les  plus  anciens  que  nous  ayons  observés  (12  ans  après  l’hé¬ 
morragie),  il  n’y  a  plus  trace  de  pigment  jaune,  mais  on  voit  encore  du  pig¬ 
ment  ferrugineux  dans  le  tissu  nerveux,  ainsi  que  les  cellules  calcifiées  dont  il 
vient  d’être  question. 

Les  faits  intéressants  à  retenir  de  ces  observations  sont  donc  les  suivants  : 

1"  C’est  uniquement  sous  forme  de  pigment  ferrugineux  que  les  pigments 
dérivés  de  l’hémoglobine  sont  résorbés  et  éliminés  par  les  voies  lymphatiques; 

2“  Les  éléments  nobles  du  tissu  nerveux  peuvent  être  atteints  et  imprégnés 
à  distance  par  certains  pigments  sanguins; 

3°  Les  caractères  des  pigments  permettent  de  révéler  l’existence  de  foyers 
hémorragiques  dans  les  cicatrices  anciennes  n’ayant  pas  l’aspect  ocreux. 
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XI.  Un  cas  de  Zona  ophtalmique  suivi  d’autopsie.  Examen  du  gan¬ 
glion  de  Gasser,  du  trijumeau,  de  l’appareil  ciliaire,  par  MM  André- 
Thomas  et  IIeuyeh.  (Travail  du  laboratoire  du  professeur  üejehine  :  Hospice 
de  la  Salpêtrière.)  Projection  de  coupes. 

Résdmb  clinique.  —  La  malade,  âgée  de  72  ans,  est  entrée  à  rinfirmerie  de  la 
Salpétrière,  le  décembre  1911,  pour  des  douleurs  intenses  (sensations  de  brûlure) 
dans  la  moitié  gauche  de  la  face  avec  une  prédominance  marquée  pour  le  domaine  de  la 
branche  ophtalmique.  Presque  en  même  temps  apparaissaient  des  vésicules  larges  et 
confluentes,  transparentes  et  non  hémorragiques,  sur  la  moitié  gauche  du  front  et  les 
parties  voisines  du  cuir  clievelu.  La  paupière  supérieure  gaiiciie  estœdématiée  et  recouvre 
presque  complètement  le  globe  de  l’œil  :  la  conjonctive  est  injectée  :  on  y  découvre 
quelques  vésicules.  Une  sérosité  louche  s’écoule  sous  la  paupière.  li  existe  également 
quelques  vésicules  dans  la  fosse  nasale  gauche  et  sur  la  face  externe  du  nez.  Enfin 
quelques  vésicules  aberrantes  sur  la  lèvre  supérieure  (l’éruption  a  donc  dépassé  ie 
domaine  do  l’ophtalmique  et  s’est  distribuée  on  partie  sur  celui  du  maxillaire  supérieur, 
mais  très  discrètement). 

Les  pupilles  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  la  convergence. 

L’hyperesthésie  cutanée  est  manifeste  dans  le  territoire  innervé  par  Toplitalinique, 
elle  fait  défaut  dans  celui  du  maxillaire  inférieur. 

Aucun  signe  d’irritation  méningée  :  pas  de  Kernig.  Les  réflexes  sont  un  peu  vifs.  Pas 
de  signe  de  Babinski. 

Ponction  lombaire.  —  Liquide  clair  non  hémorragique.  Histologiquement,  quelques 
8'obules  rouges  et  10  lymphocytes  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte. 

La  malade  succombe  le  18  décembre  après  le  début  do  l’éruption,  à  une  bronclio- 
Pneumonie.  Les  vésicuies  avaient  suppuré,  s’étaient  ouvertes  et  avaient  fait  place  à  do 
vastes  érosions.  Les  pupilles  encore  examinées  huit  jours  avant  le  décès  ne  présentaient 
aucune  modification  dans  leurs  réactions  à  la  lumière. 

Examen  histologique.  —  Le  ganglion  de  Gasser,  la  branche  ophtalmique  et  ses 
branches,  le  ganglion  ciliaire  et  les  nerfs  ciliaires  ont  été,  après  fixation  par  le  formol  et 
les  sels  de  chromo,  traités  par  la  méthode  de  Marclii  :  quelques  coupes  ont  été  ensuite 
décolorées  par  l’eau  oxygénée,  puis  colorées  parle  Van  Giéson,ourhématoxyline  éosine. 

Ganglion  de  Gasser.  —  11  a  été  débité  en  coupes  longitudinales,  comprenant  à  la  fois 
'és  trois  racines,  de  façon  à  mieux  comparer  leurs  modifications. 

On  constate;  1“  De  grosses  lésions  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau  entre  le  ganglion 
la  protubérance.  Ces  lésions  prédominent  sur  leur  segment  interne,  c’est-à-dire  sur 
les  radicelles  qui  proviennent  des  mêmes  groupes  de  cellules  que  la  branche  oplital- 
jRiquo.  Les  radicelles  les  plus  externes  sont,  au  contraire,  épargnées  pour  la  plupart;  les 
intermédiaires  contiennent  un  certain  nombre  de  fibres  malades. 

Les  altérations  consistent  en  un  semis  de  fines  granulations  noires  dans  la  gaine  de 
royélino  :  quelques  fibres  contiennent  des  gouttelettes  de  myéline  plus  volumineuses, 
disposées  en  séries  linéaires  comme  dans  les  fibres  en  voie  de  dégénération  wallérienne. 
La  plupart  sont  tuméfiées  ;  ces  altérations  indiquent  un  processus  plus  irritatif  que 
dégénératif. 

La  partie  ia  plus  interne  du  ganglion  de  Gasser  est  très  malade  :  elle  contient  de 
grosses  granulations  noires  disposées  en  amas,  qui  se  sont  substituées  par  places  aux 
Rollules  nerveuses.  11  y  a  eu  destruction  des  cellules  et  des  fibres  nerveuses. 

Dans  les  faisceaux  qui  forment  les  origines  de  la  branche  ophtalmique,  les  lésions 
sont  très  comparables  à  celles  qui  ont  été  décrites  sur  la  racine  sensitive  du  trijumeau  : 
R'ies  sont  beaucoup  moins  marquées  sur  les  origines  du  maxillaire  supérieur,  et  plus 
discrètes  encore  sur  celles  du  maxillaire  inférieur. 

Sur  les  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Van  Gieson  on  se  rend  mieux  compte  de  la 
Rature  des  lésions. 

Elies  consistent  principalement  en  une  vaso-dilatation  énorme  du  ganglion  de  Gasser  ; 
los  vaisseaux  sont  diiatés,  il  y  a  extravasation  sanguine.dans  les  interstices  des  éléments 
Rerveux,  par  endroits  et  surtout  dans  la  partie  interne  du  ganglion  de  véritables  lacs 
sanguins.  Dans  celte  dernière  région,  les  cellules  sont  on  voie  de  dégénérescence,  les 
Capsules  péri  cellulaires  sont  remplies  par  des  déchets  celiulaires  ou  par  des  globules 
rouges.  La  trame  conjonctive  est  épaissie.  Quelques  vaisseaux  sontentourés  par  un  man¬ 
chon  de  lymphocytes.  Même  dilatation,  même  infiltration  sanguine  et  mêmes  hémorra¬ 
gies  sur  le  trajet  des  racines.  Par  endroits  des  lymphocytes  assez  nombreux  se  mêlent 
an^  globules  rouges. 
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Dans  les  culs-do-sac  du  ganglion  de  Gasscr  (c’est-à-dire  vers  le  pôle  central)  il  existe 
dos  dépôts  d’éléments  figures  ;  ce  sont  surtout  des  globules  rouges,  un  certain  nombre 
de  lymphocytes,  dos  gros  éléments  ovales  représentés  par  des  noyaux  (gros  comme  un 
lymphocyte),  entourés  de  i)rotoplasma.  La  paroi  des  vaisseaux  est  épaisse  et  scléro¬ 
sée  (ce  sont  des  lésions  anciennes).  L’arachnoïde  est  épais.sie.  'Toutes  ces  lésions  prédo¬ 
minent  encore  sur  le  segment  interne  du  ganglion. 

La  capsulo  du  ganglion  est  épaissie,  par  endroits  on  y  distingue  d’abondants  amas 
lymphocytaires,  à  ce  niveau,  au  contraire,  la  congestion  est  beaucoup  moins  accusée. 

Nerfs  périiiliériqucs.  —  La  branche  ophtalmique  contient  un  assez  grand  nombre  de 
füjres  malades  :  sur  les  préparations  colorées  par  le  Marnhi  on  distingue  de  fines  gra¬ 
nulations  noires  dans  la  gaine  de  myéline  ou  des  granulations  plus  volumineuses,  comme 
dans  un  processus  dégénératif.  Les  granulations  noires  sont  moins  nombreuses  dans 
le  maxilluire  supérieur  ;  elles  sont  très  rares  dans  le  maxillaire  inférieur.  La  brandie 
motrice  du  trijumeau  est  épargnée. 

Sur  les  couiies  de  la  branche  ophtalmique  colorées  par  la  méthode  de  Van  Gieson,  on 
retrouve  l’épaississement  du  tissu  interstitiel  et  par  place  l’infiltration  hémorragique  qui 
dissocie  les  fibres  nerveuses. 

Les  granulations  noires  sont  encore  visibles  sur  les  branches  de  l’ophtalmique  (nerf 
nasal,  nerf  frontal,  nerf  lacrymal)  :  sur  les  nerfs  longs  ciliaires.  Ces  derniers  nerfs  sont 
encoi-c  accompagnés  par  des  extravasations  sanguines  et  des  infiltrations  lymphocytaires. 

Ilaïujlimi  ciliaire.  —  Épaississement  de  la  capsulo,  vaisseaux  dilatés  entourés  d’un 
manchon  d’cliunenls  embryonnaires;  infiltration  sanguine,  périganglionnairo  et  périfas- 
ciculaire  ;  infiltration  leucocytaire  Telles  sont  les  lésions  que  l’on  rencontre  sur  toute  la 
hauteur  du  ganglion  ciliaire  avec  quelques  variations  d’intensité  suivant  les  niveaux.  En 
outre,  il  existe  une  prolifération  des  éléments  des  capsules  péricellulaires,  de  sorte  que 
sur  les  coupes  les  cellules  nerveuses  paraissent  en  moins  grand  nombre  qu’à  l’état  nor¬ 
mal.  Il  existe  des  fibres  avec  dos  granulations  noires  (méthode  de  Marchi)  dans  la  courte 
racine  molrice  et  dans  l.i  racine  sensitive  du  trijumeau,  ce  qui  indique  que  la  III'  paire 
a  élé  parliellomont  atteinte. 

Les  origines  dos  courts  nerfs  ciliaires  et  les  nerfs  ciliaires  eux-mémes  contiennent 
quelques  libres  malades  ;  l’extravasation  sanguine,  l’infiltration  lymphocytaire  ne  peu¬ 
vent  être  saisies  jusqu’à  ce  niveau.  Le  plus  grand  nombre  dos  fibres  des  courts  nerfs 
ciliaires  sont  cependant  conservées. 

Kkki.e.xiiins,  —  Les  résultats  de  l’examen  histologique  concordent  avec  les 
constatations  faites  par  llead  et  Campbell  (Brain,  1900)  dans  plusieurs  cas  de 
zona  du  tronc  ou  des  membres  et  même  de  zona  ophtalmique,  et  avec  celles  que 
l’un  de  nous  a  pu  faire  dans  deux  cas  de  zona  intercostal  (1907).  Ils  mettent 
une  fois  de  plus  en  évidence  l’importance  des  altérations  radiculo-ganglion- 
naires  dans  la  pathogénie  du  zona.  Laissant  de  côté  la  bibliographie,  que  nous 
aurons  l’occasion  de  reprendre  dans  un  travail  plus  complet,  nous  voulons  seu¬ 
lement  attirer  l’attention  sur  quelques  points  plus  spécialement  intéressants. 
En  première  ligne  vient  la  localisation  très  particulière  ou  du  moins  la  prédo¬ 
minance  des  lésions  sur  les  cellules  d’origine,  les  racines  et  les  fascicules  de  la 
branche  ophtalmique.  Il  y  a  là  une  sélection  remarquable  de  la  maladie  initiale. 

Le  processus  est  surtout  hémorragipare,  du  moins  en  ce  qui  concerne  le  gan¬ 
glion,  les  racines  et  les  nerfs  périphériques  :  il  est  plus  nettement  inflammatoire 
au  niveau  de  la  capsule  ganglionnaire.  La  dilatation  des  vaisseaux  était  extrême¬ 
ment  marquée  dans  les  deux  cas  de  zona  intercostal  que  l’un  de  nous  a  anté¬ 
rieurement  communiqués,  non  seulement  dans  le  ganglion  rachidien,  mais  dans 
les  segments  correspondants  de  la  moelle  épinière,  où  s’étaient  produites  des 
hémorragies  du  môme  côté  que  la  lésion.  Il  n’est  pas  invraisemblable  de  suppo¬ 
ser  que  la  dilatation  vasculaire  et  l’extravasation  sanguines  soient  la  consé¬ 
quence  des  lésions  de  fibres  sympathiques. 

La  propagation  des  lésions  au  ganglion  ciliaire  et  aux  nerfs  ciliaires  mérite 
également  d’être  signalée  ;  les  lésions  des  courts  nerfs  ciliaires  doivent  être  con¬ 
sidérées  à  la  fois  comme  primitives  (inflammation)  et  comme  secondaires  (con- 
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secutives  aux  lésions  du  ganglion  ciliaire).  L’un  de  nous  a  eu  l’occasion  de 
démontrer  que  les  fibres  de  la  branche  motrice  s’arrêtent  dans  le  ganglion  ciliaire 
et  ne  passent  pas  dans  les  courts  nerfs  ciliaires.  D’ailleurs  ici  il  y  a  plus  de 
fibres  dégénérées  dans  la  racine  motrice  que  dans  les  courts  nerfs  ciliaires  (1). 


XII  Polynévrite  Tuberculeuse  avec  lésions  des  Cordons  postérieurs, 

par  M.  J.  Tinel  et  Mlle  A.  Goldflam. 


Nous  avons  eu  l’occasion  de  faire  l’examen  anatomique  de  trois  cas  de  poly- 
navrite  tuberculeuse  recueillis  dans  le  service  de  H.  le  professeur  Landouzy. 

Ces  trois  cas,  survenus  chez  des  femmes  jeunes,  atteintes  de  tuberculose 
cavitaire,  el  sans  aucun  signe  d’alcoolisme,  paraissent  bien  imputables  à  la 
tuberculose. 

Cliniquement,  ils  étaient  presque  uniquement  caractérisés  par  des  douleurs  : 
douleurs  spontanées,  continues  avec  paroxysmes;  douleurs  provoquées  par  le 
poids  des  couvertures  ou  le  contact  des  draps;  douleurs  vives  surtout  provo¬ 
quées  par  la  pression  des  masses  musculaires  et  des  troncs  nerveux. 

Ces  douleurs  constituaient  le  principal  et  presque  le  seul  symptôme  de  poly¬ 
névrite.  En  effet,  il  existait  bien  en  même  temps  dans  ces  cas  une  émaciation 
^considérable  des  masses  musculaires,  avec  diminution  de  la  force,  peut-être  un 
Psu  plus  marquée  dans  le  groupe  antéro-externe  de  la  jambe,  mais  pas  de  para¬ 
lysie  véritable. 

11  n’existait  que  des  troubles  légers  de  la  sensibilité  objective;  dans  un  seul 
®8s  nous  avons  constaté  des  troubles  nets,  consistant  en  une  diminution  glo¬ 
bale  de  tous  les  modes  de  sensibilité  au  niveau  des  membres  inférieurs, 

Hlnfin,  dans  aucun  de  ces  trois  cas  nous  n’avons  constaté  d’abolition  des 
'’éllexes.  Dans  un  cas  seulement  les  réllcxes  rolulions  et  achilléens  étaient  très 
'Affaiblis.  Dans  les  deux  autres  cas,  les  réflexes  étaient  forts,  manifestement 
®’fagérés,  avec  ébauche  même  de  fausse  trépidation  épileptoïde.  Cette  exagéra- 
’on  des  réflexes,  qui  nous  a  paru  remarquablement  fréquente  chez  les  tubercu- 
émaciés,  avec  ou  même  sans  symptôme  de  névrite,  ne  doit  pas,  nous 
aemble-t-il,  être  mise  sur  le  compte  d’une  altération  médullaire.  Elle  coexiste 
au  contraire  avec  du  myxœdéme,  de  l’exagération  de  la  contractilité  idio-mus- 
a'i’e,  et  semble  traduire  en  somme  un  certain  degré  d’hyperexcitabilité 
aeuro-musculaire  périphérique. 


Les  lésions  des  nerfs  périphériques  rencontrées  dans  ces  trois  cas  étaient  de 

niêmetype. 

On  constate,  par  la  méthode  de  Marchi,  une  dégénérescence  récente  d’un 
Pal  Nombre  de  fibres  nerveuses;  l'imprégnation  osmique  ou  la  méthode  de 
de  f  également  la  dégénérescence,  plus  ancienne,  d’un  certain  nombre 

l’es  dont  la  myéline  a  complètement  disparu. 

O’on^'^  ^  dégénérescences,  assez  minimes,  rencontrées  dans  les  gros 

CS  nerveux  comme  dans  les  filets  intramusculaires  ou  cutanés,  il  existe  de 
'^ses  lésions  de  sclérose  interstitielle. 

pourrait  dire  que  dans  ces  trois  cas  de  polynévrite  tuberculeuse,  il  existait 


Neurol  Andbé-Thomas,  Les  lésions  radiculo-ganglionnaires  du  zona.  Bevue 

du  i  ~  ANnRK-'ruoMAs,  Les  lésions  radiculo-ganglionnaires 

Oerfg  {.U-  .  de  Neurologie,  de  Paris,  6  juin  1907  ;  —  Andhé-Thomas,  Études  sur  les 
de  Neurologie  de  Paris  (30  juin  1910).  Nouvelle  Iconographie  de  la 
tere,  n»  5,  septembre-octobre  1910. 
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beaucoup  plus  de  sclérose  que  de  dégénérescence;  contrairement  à  ce  qu’on 
rencontre  le  plus  souvent  dans  les  autres  polynévrites,  la  polynévrite  alcoolique, 
par  exemple. 

Ce  qui  nous  paraît  le  plus  intéressant,  c’est  que,  dans  l’un  de  ces  trois  cas,  il 
existait  des  lésions  des  ganglions,  des  racines,  et  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle. 

Kn  elïet,  la  sclérose  considérable  des  troncs  nerveux  périphériques  se 
retrouve  dans  les  ganglions  rachidiens,  où  les  faisceaux  nerveux  apparaissent 
comme  de  vcrilables  bandes  fibreuses,  et  où  chaque  cellule  est  en  quelque  sorte 
contenue  dans  une  alvéole  scléreuse. 

Les  gaines  radiculaires  présentent  aussi  des  lésions  scléreuses  avec  de  volu¬ 
mineux  nodules  cicatriciels  et  quelques  cavités  kystiques  fibreuses.  Au-dessus  de 
ces  lésions  transverses  des  gaines  radiculaires,  les  racines  présentent  en  cer¬ 
tains  points  des  lésions  dégénératives. 

Enfin,  on  trouve  dans  la  moelle,  et  particuliérement  à  la  région  dorsale  et  à 
la  région  cervicale,  une  dégénérescence  légère,  mais  indiscutable  des  cordons 
postérieurs,  sous  forme  de  véritables  bandelettes  externes.  Ces  lésions  consti¬ 
tuent  un  véritable  tabes  incipie.ns. 

On  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  dans  ce  cas  d’une  coïncidence;  et  s’il 
n’existait  pas  un  tabes  latent  en  même  temps  qu’une  polynévrite  tuberculeuse. 

Mais  cette  malade  ne  présentait  aucun  commémoratif  ou  stigmate  de  syphi¬ 
lis;  elle  n’avait  pas  d’abolition  des  réflexes,  mais  au  contraire  une  exagération 
par  hyperexcitabilité  neuro-musculaire;  elle  n’avait  pas  d’Argyll-ltobertson, 
mais  des  troubles  associés  du  réflexe  lumineux  et  du  réflexe  ii  l’accommodation, 
tous  deux  presque  disparus.  Elle  n’avait  pas  de  lymphocytose  rachidienne. 
Enfin,  la  réaction  de  Wassermann,  pratiquée  à  plusieurs  reprises  sur  le  sang  et 
le  liquide  céphalo-rachidien,  a  toujours  été  négative. 

Dans  ces  conditions,  on  est  en  droit,  nous  semble-t-il,  de  se  demander  si  la 
sclérose  des  ganglions  et  des  gaines  radiculaires,  la  dégénérescence  légère  des 
racines  et  des  cordons  postérieurs,  ne  sont  pas,  comme  la  sclérose  et  la  dégé¬ 
nérescence  légère  des  nerfs  périphériques,  en  rapport  avec  la  toxi-infection 
tuberculeuse. 


La  prochaine  séance  aura  lieu  le  7  mars  1912. 


Leijéranl:  1*.  DOUCHEZ. 
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SUR  UN  CAS  DE  CAVITÉ  MÉDULLAIRE 
CONSÉCUTIVE  A  UNE  COMPIIESSION  BULBAIRE  CHEZ  LTIOMME 
ET  ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE  DES  CAVITÉS  SPINALES  PRODUITES 
PAR  LA  COMPRESSION 


J.  Lhermltte  et  P.  Boveri. 

Société  de  Neurologie  de  Paris 
(Séance  du  2o  janvier  1912). 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  pro¬ 
cesseur  Pierre  Marie,  un  cas  de  cavité  médullaire  qui  nous  a  paru  digne  d'intérêt 
raison  de  sa  rareté  et  surtout  du  problème  qu’il  soulève  relativement  à  la 
€enèse  de  la  sjringomyélie.  L’observation  clinique  détaillée  devant  être  ulté- 
^'eurement  publiée  par  M.  Chatelin,  nous  n’en  donnerons  iciqu’un  court  résumé. 

e  agissait  d’un  homme  de  34  ans  chez  lequel,  il  y  a  4  ans,  se  développa  une 
parésie  progressive  des  membres  inférieurs.  A  l’examen,  la  station  debout  était 
^ssible  mais  non  la  marche,  les  membres  supérieurs  avaient  conservé  une 
orce  relative.  Il  n’existait  comme  troubles  trophiques  qu’une  hémiatrophie  lin- 
Suale  droite,  et  une  atrophie  légère  des  éminences  thénar  et  hypothénar. 

sensibilité  était  intacte,  les  rétleies  tendineux  étaient  très  exaltés  aux 
"membres  inférieurs.  Le  signe  de  Babinski  était  positif  des  deux  côtés.  Le  pouls 
«it  régulier,  mais  il  existait  un  peu  de  dyspnée  avec  cyanose  de  la  face.  Le 
*^<i'ade  succomba  subitement  au  cours  d’une  syncope  respiratoire. 

1  autopsie,  nous  constatâmes  que  la  moelle  épiriiére  était  transformée  en  un 
creux  à  parois  minces  depuis  la  P”  cervicale  jusqu’à  la  X»  dorsale;  le  bulbe 
Rachidien  très  déformé  était  aplati  d'avant  en  arriére  par  une  tumeur  osseuse 
,  ^®^oppée  aux  dépens  de  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital.  Celle-ci  arrondie 
®  enclavait  littéralement  dans  une  cavité  creusée  au  dépens  de  la  partie  anté- 
'eure  de  la  moelle  allongée. 

pathologique.  Étude  topographique  —  tiulbe.  —  Au  niveau  de  U 
posté  •  ^  oioyenue  on  constate  un  aplatissement  de  l’organe  dans  le  sens  anléro- 
leur,  les  pyramides  sont  littéralement  écrasées  et  réduites  à  deu.v  langueltes 
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s’appuyant  en  arrière  sur  la  substance  blanche  interolivairo.  Le  face  antérieure  du  bulbe 
au  lieu  d’être  convexe  en  avant  oITre  une  concavité  antérieure  des  plus  nettes.  Les 
olives  sont  écartées  et  aplaties.  Par  la  méthode  de  Pal,  les  pyramides  apparaissent 
dégénérées,  seules  persistent  quelques  fibres  ayant  perdu  leur  direction  verticale  et 
orientées  en  divers  sens. 

En  arriére  des  pyramides  s’étend  une  fissure  complète  séparant  les  voles  motrices  de 
la  substance  blanclie  interolivaire. 

Dans  cette  fissure  transversale  serpentent  des  vaisseaux  sanguins  entourés  d’une 
enveloppe  névroglique. 

Du  côté  droit  la  fissure  se  prolonge  vers  le  hile  de  l’olive  et  pénètre  dans  l’intérieur  de 
ce  noyau  gris  suivant  la  direction  du  vaisseau  sanguin  qui  l’irrigue  normalement. 

La  méthode  de  Pal  met  en  évidence  une  dégénération  de  la  substance  blanche  interoli¬ 
vaire  du  côté  droit. 

L’épendyme  du  IV”  ventricule  n’est  pas  sensiblement  modifié,  l’épithélium  est  normal; 
quelques  vaisseaux  sous-épendymaires  sont  seulement  légèrement  épaissis  et  dilatés. 

Dans  la  région  olivâtre  inférieure,  on  constate  la  destruction  de  la  partie  ventrale  de 
l’olive  droite  par  la  fissure  ci-dessus  mentionnée;  les  ])yramides  sont  toujours  isoléesde 
la  substance  blanche  interolivairo  par  la  large  fissure  transversale:  en  plus  il  existe  à  ce 
niveau  une  fissure  mince  partant  de  Vobex  pour  se  diriger  transversalement  derrière 
l’olive  et  se  perdre  dans  la  pie-mère. 

Au  niveau  du  collet  du  bulbe,  la  partie  inférieure  du  IV»  ventricule  parait  élargie 
l’épithélium  épendymaire  est  aplati  surtout  dans  le  segment  dorsal  du  canal  épendy- 
niaire.  En  avant  les  pyramides  sont  llanquées  de  chaque  côté  par  une  fissure  inégale¬ 
ment  profonde  qui  isole  ainsi  la  voie  rnotiice  du  cordon  latéral.  On  note  aussi  l’exis¬ 
tence  d’une  fissure  convergeant  vers  le  canal  en  plein  cordon  latéral. 

Au  niveau  des  11°  et  ///•  cervicales,  la  moelle  est  creusée  d’une  large  cavité  s’étendant 
transversalement  et  séparant  presque  la  moelle  en  deux  parties,  l’une  antérieure  compre¬ 
nant  une  petite  partie  des  cornes  antérieures,  les  faisceaux  antéro-latéraux,  l’autre  les 
cordons  postérieurs  très  amincis  et  présentant  une  dégénération  du  cordon  do  Goll. 
Dans  l’ensemble,  la  cavité  a  la  forme  d'un  croissant  concave  en  arriére  dont  les  deux 
cornes  ne  sont  séparées  de  la  pie-mère  que  par  les  zones  de  Lissauer.  La  commissure 
grise  aniérieure  est  intacte  et  tapissée  en  arrière  par  le  revêtement  épendymaire;  le 
canal  épendymaire  est  largement  ouvert  dans  la  cavité  pathologique. 

La  cavité  est  libre,  on  n’y  rencontre  que  pou  de  bourgeons  vasculaires  entourés  d’un 
reliquat  de  tissu  névroglique. 

Les  cornes  antérieures  refoulées  on  avant  contiennent  quelques  cellules  ayant  gardé 
leur  aspect  normal.  Ni  les  racines  antérieures,  ni  les  racines  postérieures  no  sont  dégé- 

Depiiis  la  IV»  cervicale  jusqu’à  la  l.X»  dorsale,  la  moelle  est  transformée  en  un  tube 
complet  à  paroi  mince;  la  cavité  centrale  est  parfaitement  libre,  , sauf  en  certains 
endroits  où  l’on  voit  quelques  tractus  vasculaires  ridier  l'une  à  l’autre  les  parois 
opposées. 

Aussi  est -il  inutile  de  faire  l’étude  topographique  do  la  cavité  spinale  segment  par  seg¬ 
ment  ;  nous  nous  contenterons  d'exposer  les  principales  particularités  anatomiques. 

La  paroi  de  la  cavité  est  extrêmement  mince,  un  inillimétro  et  parfois  moins;  on  y 
retrouve  des  cellules  nerveuses  atrophiées,  et  des  fibres  séparées  par  un  tissu  névroglique 
peu  proliférées.  La  substance  grise  entre  le  V»  segment  cervical  et  le  VIII*  segment  dor¬ 
sal  paraît  avoir  complètement  di  paru. 

Étude  histologique.  —  L'épendyme.  —  Ainsi  que  nous  l’avons  vu,  au  niveau  de  la 
région  olivairc  moyenne  on  constate  seulement  un  étalement  de  l’épithélium  cpendy- 
mairc,  lequel  s’accuse  dans  les  régions  sous-jacentes;  lorsque  s’estformé  le  IV"  ventricule, 
le  canal  épendymaire  apparaît  dilaté  et  son  épithélium  aplati,  surtout  dans  la  partie 
dorsale.  Sur  les  coupes  passant  par  le  I"  segment  cervical  le  canal  épendymaire  légère¬ 
ment  dilaté  a  sa  paroi  plissée  irrégulièrement,  mais  l’épithélium  a  gardé  sa  forme  cubique 
normale. 

Les  fissures  bulbaires  et  la  cavité  médullaire.  —  Les  fissures  bulbaires,  dont  nous  avons 
étudié  plus  haut  la  topographie,  ont  une  structure  identique  à  celle  de  la  cavité  spinale. 
Leur  paroi  est  constituée  en  effet  par  un  feutrage  de  fibiilles  névrogliques  très  lâches  comme 
silo  réseau  était  imbibé  d’oedème.  Certaines  fibrilles  sont  très  volumineuses,  notablement 
hyperplasiées.  Ce  feutrage  névroglique,  nous  y  insistons,  est  très  pou  important  et 
manque  en  maints  endroits  où  la  cavité  est  bordée  par  le  tissu  nerveux  en  apparence  nor- 
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roal,  qu’il  s’agisse  de  la  substance  grise  ou  de  la  substance  blanche.  En  aucun  point  on 
ne  trouve  de  rudiment  de  membrane  papillaire. 

Dans  la  cavité  où  les  fissures  ne  sont  pas  cloisonnées,  cependant,  on  peut  voir  partant 
*  Pnroi  des  végétations  vasculaires  enveloppées  d’un  rudiment  de  tissu  novrogliquo. 
Nous  avons  même  observé  en  pleine  cavité  spinale,  et  isolées  de  toutes  parts,  des 
olonnettos  névrogliques  contenant  à  leur  centre  un  vais.seau  sanguin  rempli  d’hémalios. 

fatsseaux  sanguins.  —  Au  niveau  de  la  moelle,  les  capillaires  et  les  vaisscauxde  moyen 
.  1 ,  e  sont  plus  apparents  que  normalement,  leurs  parois  sont  légèrement  épaissies 
ainsi  que  leur  gaine  lymphatique.  Aucun  vaisseau  ne  présente  de  thrombose  nid'infiltra- 
lon  cellulaire.  Dans  la  partie  la  plus  large  de  la  cavité  les  vaisseaux  se  disposent 
parallèlement  à  la  paroi  de  celle-ci  et,  en  certains  endroits,  sont  sur-  sa  bordure  même, 
oaucliant  un  rudiment  do  membrane  conjonctive. 

Au  niveau  du  bulbe,  \es  vaisseaux  périépendymaires  sont  nettement  hyperplasii  s,  leurs 
parois  sont  considérablement  épaissies  et  en  dégénérescence  hyaline.  11  semble,  même 
MU  lis  soient  multipliés;  en  réalité,  les  capillaires  sont  seulement  plus  visibles  du  fait  de 
ypertrophie  de  leurs  tuniques.  En  certains  endroits,  au  niveau  des  fissures  rétro  et 
^^'"‘.Py^amidaleS’  des  vaisseaux  entourés  de  leur  gangue  névroglique  saillent  dans  les 
vités  pathologiques  sous  forme  de  bourgeons  irréguliers  rattachés  à  la  paroi  par  des 
"^‘us  névrogliques. 

eninges.  —  Dure-mère.  Elle  estintacte;  les  méninges  molles  sont  légèrement  épaissies 
niveau  de  la  face  antérieure  du  bulbe  et  la  pie-mère  contient  des  blocs  abondants  de 
P  gment  brun  d’origine  hématique. 

^nglions  rachidiens.  —  Intacts. 


Il  s  agit  donc,  en  résumé,  d’une  cavité  de  la  moelle  épinière  étendue  depuis 
®  collet  du  bulbe  jusqu’au  X*  segment  dorsal,  extrêmement  développée,  puisque 
III'  segment  cervical  et  le  IX'  segment  dorsal,  la  moelle  était  compa- 
^  le  à  une  canne  de  Provence,  c’est-à-dire  à  un  tube  dont  la  paroi  n'atteignait 
<Iue  1  épaisseur  d’un  millimètre  et  par  endroits  moins  encore.  Il  est  remarquable 
l’intensité  de  cette  lésion,  malgré  la  disparition  presque  complète  de 
e  substance  grise  au  niveau  des  régions  dorsale  et  cervicale,  l’atrophie  muscu- 
‘cc  ait  été  aussi  minime  se  limitant  à  une  légère  diminution  volumétrique  des 
petits  muscles  de  lamain,  que  le  patientait  pu  garder  presque  intactes  ses  fonc- 
ens  sensitives,  enfin  que  la  motricité  ait  été  aussi  ménagée.  Mais  nous  n’insis- 
cons  pas  sur  ces  divers  points,  pour  nous  limiter  strictement  aux  constatations 
J,  *^.°'^iques.  Ainsi  que  nous  l’avons  exposé,  nous  avons  constaté  à  l’autopsie 
existence  d’une  exostose  développée  aux  dépens  de  l’apophyse  basilaire  de  l’oc- 
Pi  al,  laquelle  comprimait  fortement  la  partie  moyenne  du  bulbe  et  détermi- 
eff\  déformation  accusée  de  cet  organe.  Les  pyramides  apparaissaient  en 
®  aplaties,  écrasées  contre  le  plan  osseux  antérieur.  Au  niveau  de  la  com- 
ession  on  notait  l’existence  d’une  fissure  assez  large  transversalement  tendue 
^  crière  les  pyramides  et  s’enfonçant  d’un  côté  dans  le  hile  de  l’olive  bulbaire. 

^  niveau  de  Vobex,  le  IV”  ventricule  était  légèrement  dilaté. 

^  ^  Diediatement  au-dessous  de  la  compression  commençait  la  cavité  spinale; 
a  Ilio  cervicale  celle-ci  était  développée  au  point  de  laisser  seulement  une 
P®ctie  de  la  substance  grise. 

une  'I'^  II  Clous  a  été  donné  d 'étudier  histologiquement  était  bordée  par 

P  l'fc’oi  non  gliomateuse,  sans  membrane  papillaire  et  les  vaisseaux  qui  y  ser- 
uvait*^*'*^- présentaient  que  fort  peu  de  modifications,  l’épendyme  effondré 
Paru  ^^®I‘^ciné  avec  la  cavité  pathologique  et  ne  se  retrouvait  sur  la  majeure 
Paroi^-  moelle  lésée  que  sous  forme  de  cellules  erratiques  étalées  sur  la 

^  c,  a  la  partie  inférieure  cependant  la  cavité  s’isolait  du  conduit  épendy- 
^ce  et  repoussait  au-devant  d’elle  ce  dernier. 

*I’une  *1®  constatations,  on  pouvait  se  demander  si  la  coexistence 

compression  du  bulbe  avec  une  cavité  spinale  était  purement  fortuite  et 
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duo  à  un  has.ird  de  pathologie,  ou  bien  s’il  n’existait  pas  un  rapport  de  cause  à- 
eiïet  enlre  la  compression  bulbaire  et  le  développement  de  cette  «  syringo- 
mvélie  ». 

I^a  première  hypothèse  doit,  selon  nous,  être  rejetée  et  cela  pour  deux  raisons  : 
la  première  est  qu’il  serait  d'un  hasard  bien  curieux  que  la  cavité  spinale  s’ar- 
rclnt  juste  au  niveau  de  la  compression,  et  la  seconde  qu’il  s’agit  d’un  type  de 
cavité  assez  spécial.  On  peut  remarquer  en  elTet  qu’au  niveau  du  bulbe  la  fissure 
transversale  rélro-py ramidale  occupe  une  position  qu’il  n’est  pas  habituel  de 
rencontrer  dans  la  syringomyèlie,  que  la  paroi  de  la  cavité  spinale  est  déchi¬ 
quetée,  tomenteusc,  hérissée  de  vaisseaux  qui  sont  très  peu  modifiés,  qu’il 
n’exisle  pas  do  gliomatose  réactionnelle  ni  de  membrane  papillaire  véritable 
comme  dans  la  vraie  syringomyèlie.  De  telle  sorte,  qu’à  moins  de  forcer  les  faits,, 
il  nous  parait  impossible  de  ne  point  rattacher  par  un  lien  quelconque  le  déve¬ 
loppement  de  la  cavité  spinale  à  la  compression  bulbaire. 

l/idée  d’une  syringomyèlie  secondaire  à  une  compression  du  névraxe  n’est  pas- 
nouvelle  et  hanghans,  le  premier,  édifia  la  théorie  do  la  stase  comme  origine  de 
la  syringomyèlie;  Straub,  Schmaus  acceptèrent  cette  théorie,  ainsi  que  Orlowski, 
et  Kronthal  essaya  de  l’établir  définitivement  par  l’expérimentation.  îlalgré- 
l’importance  des  travaux  qui  lui  ont  été  consacrés,  cette  question  est  loin  d’être 
définitivement  jugée  et  il  régne  au  sujet  de  la  pathogénic  des  cavités  spinales- 
une  grande  incertitude.  I>a  raison  en  est  en  partie  dans  ce  (|ue  l’on  confond 
trop  souvent  sous  le  terme  de  syringomyèlie  des  cavités  très  différentes  de 
structure  et  d’origine  et  qu’il  est  évident  qu’une  même  pathogénie  ne  peut  s’ap- 
pliiiucr  à  tous  les  faits  de  cavité  spinale,  .\ussi  bien,  doit-on  s’efforcer  de  faire  un 
travail  d’analyse  plutôt  qu’une  synthèse  assurément  prématurée. 


Il 

Si  nous  acceptons  dans  notre  cas  un  rapport  de  causalité  entre  la  compression 
osseuse  et  le  processus  cavitaire,  en  quel  sens  doit-il  être  envisagé?  S’agit-il 
d’une  stase  du  liquide  céphalo-rachidien  dilatant  et  faisant  éclater  le  canal  dans 
leijucl  il  chemine?  D’une  stase  veineuse,  d’une  oblitération  des  vaisseaux  arté¬ 
riels  à  courant  descendant  comme  l’artère  spinale  antérieure?  Aucun  fait  ne 
nous  permet  de  prendre  parti  pour  l’une  (luelconque  de  ces  hypothèses,  aussi 
nous  sommes-nous  adressés  pour  éclairer  ce  problème  à  la  méthode  expéri¬ 
mentale. 

Après  laminectomie,  nous  avons  introduit  dans  le  canal  vertébral  de  quatre 
chiens  une  tige  de  laminaire,  de  façon  à  déterminer  une  compression  progres- 

Dans  deux  cas  la  mort  survint  au  deuxième  jour  après  l’intervention  et  nous 
constations,  outre  l’écrasement  de  la  moelle  par  la  lige  de  laminaire  considéra¬ 
blement  dilatée,  un  ramollissement  rouge  au  niveau  de  la  région  cenlro-posté- 
rieurc  de  la  substance  grise  s’étendant  sur  la  hauteur  de  un  à  deux  segments 
médullaires  im-dexsiis  du  point  comprimé. 

Dans  un  cas,  la  compression  fut  minime,  l’animal  survécut  pendant  un  mois 
et  demi  sans  présenter  de  paralysie  ;  seuls  les  réflexes  tendineux  des  membres 
postérieurs  étaient  nettement  exaltés.  L’étude  anotomique  montrait  seulement 
un  œdème  de  stase  au  niveau  de  la  compression  et  une  dilatation  légère  du  canal 
épeudymaire  dans  les  segments  sus-jacents. 
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Le  dernier  chien  sur  lequel  nous  avons  expérimenté  présenlc  beaucoup  plus 
•d  intérêt. 

Chun  IV.  ~  Introduction  après  laminectomie  d'une  tige  de  laminaire  aplatie  au 
dorsal.  Paraplégie  complète  avec  rétention  des  urinpa  oi  ,in= 
matières.  Mort  au  8"  jour  après  l'intervention  , 
constate  une  compression  intense  portant  sur  le  VllI» 

diamètre  d’une  plume  d’oie;  à  ce  niveau,  les  vaisseaux  de  la  pie-mèi 
de  nombreuses  hémorragies  donnent  à  la  moelle  une  teinte  violacée. 

Au-dessous  de  la  compression,  sur  l'étendue  de  deu.v  segments,  on  note 


infection.  A  l’autopsie, 

dorsal  lequel  est  réduit 
de  la  pie-méro  sont  très  dilatés 


'it‘^,°'’''A8>quc,  très  petit,  occupant  la  région  rétro-épondymairo  et  une  légère  dila- 
AuV  «Pendyme  lui-niéme. 

’’^Pendvm'^*m  ®  compression,  jusqu’au  III"  segment  dorsal,  il  existe  on  arrière  de 
^runétre-  ramollissement  do  la  substance  grise  ceniro-postérieuro  do  couleur 

die  cavit\*r'i  '  '  segments,  la  partie  diflluonte  s’est  écoulée  et  a  laissé  place  à 

L’étuda^I  ■  ■''^guliers  exactement  en  arrière  do  l’épondyme. 

^'•ïérents  “‘®^d*d8ique  de  ce  foyer  et  de  cette  cavité  que  nous  avons  poursuivie  sur  les 
An  niy  ^d^ments  atteints  a  confirmé  la  nature  nécrobiolir/ne  do  cotte  lésion, 
dplatie  le^”  la  compression  (voir  /îÿ.  1),  la  partie  postérieure  de  la  moelle  apparait 
*®s  Cornes  postérieurs  complètement  détruits,  la  substance  grise  e.st  dilaeérée, 

'’d'sseaui  non  reconnaissables.  Dans  le  tissu  de  nécrose  serpentent  des 

nombreux ®®  gaines  lymphatiques  sont  bourrées  de  cellules  mononucléaires,  et  de 
*^®'sceau  laté^T  U  parsèment  le  champ  des  faisceaux  postérieurs  et  celui  du 

^“''®loDDés  a  *®®  régions  mieux  conservées  les  capillaires  sont  ectasié.«, 

^des  Par  n.  **  quelques  lymphocytes  et  les  mailles  du  réticulum  névroglique  sontdisten- 
I  «r  une  sérosité  œdémateuse. 
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On  a  sous  les  yeux  le  tableau  complet  de  la  myélite  par  compression,  lequel  est  trop 
connu  pour  que  nous  y  insistions  davantage. 

Dans  le  segment  sus-jacent  l’aspect  so  modifie  sensiblement.  Le  foyer  de  nécrose  se 
limite  et  une  grande  partie  des  cordons  postérieurs  est  épargnée  (voir  fig.  2).  11  existe 
entre  les  deux  cordes  postérieures  un  loyer  de  ramollissement  hémorragique  taillé  en 
plein  dans  la  substance  grise,  épargnant  complètement  le  canal  épendymaire  qui  n'est 
ni  proliféré  ni  dilaté;  dans  ce  foyer  on  constate  une  abondance  do  corps  granuleux  et 
des  vaisseaux  dilatés  entourés  d'un  épais  manchon  de  cellules  mononucléaires.  Le» 
jiarois  sont  taillées  à  pic  et  dans  celles-ci  on  peut  voir,  de-ci  dc-là,  quelques  flaques 
hémorragiques. 


Au  niveau  de  D.  V  (voir  fig.  3),  c'est-à-dire  dans  le  II''  segment  spinal  situé  aU' 
dessus  du  point  comprimé,  on  est  frappé  par  l’existence  d'une  cavité  large  en  forme  de 
cœur  de  carte  à  jouer  à  pointe  tournée  en  arrière.  Elle  est  limitée  par  une  paroi  coupd* 
comme  à  romporto-pièce,  formée  par  la  substance  grise  de  la  commissure  postérieur®' 
en  avant,  les  cornes  postérieures  latéralement,  les  cordons  postérieurs  en  arriére.  De  I* 
paroi,  saillent  en  un  point  quelques  vaisseaux  entourés  do  corps  granuleux.  Le  cana» 
éiicndyrnairo  dont  les  cellules  ont  gardé  leur  structure  normale  aiiparail  franchenieu* 
dilaté  d’une  manière  régulière. 

lOn  aucun  endroit,  il  n'existe  trace  d'inllammation. 

L’aspect  dos  lésions  ne  se  modifie  guère  dans  le  segment  sus-jacent  D.  IV  (voir^ÿ’ 

III"  segment  au-dessus  du  point  comprimé,  si  la  paroi  do  la  cavité  apparait  plus  irrégu- 
liérc,  ])ius  tomentouse.  hérissée  de  vaisseaux  ectasiés,  mais  la  perte  de  substance  ell®' 
même  occupe  la  mémo  topographie.  Le  conduit  épendymaire  est  toujours  dilaté.  D® 
c.avilé  s’arrête  assez  brusquement  au-dessus  do  I).  IV,  c’est-à-dire  au  IV"  segment médol' 
iaire  sus-jacent  à  la  compression. 

Au  niveau  do  D,  Vlll  (voir  fig.  ô)  on  constate  seulement  un  foyer  do  nécrose  liffl*|® 
à  la  substance  rétro  épendymaire  ;  scs  dimensions  sont  très  inférieures  à  celles  de  1* 
luyélomalacie  sus  jaeente  à  la  région  comjH'imée  (pie  nous  avons  décrite. 
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Les  modifications  histo-palhologiques  que  nous  venons  de  rapporter  ne 
sauraient  laisser  le  moindre  doute  sur  la  nature  du  processus  cavitaire  et 
l’origine  nécrobiotique  de  la  cavité  rétro-épendj'maire  ne  saurait  être  contestée; 
les  réactions  vasculaires,  l'abondance  des  corps  granuleux,  la  forme  même  de  la 
perte  de  substance,  taillée  à  pic  dans  la  substance  grise,  en  sont  les  témoins  irré¬ 
cusables.  S’agit-il  d’une  myélomalacie  pure  ou  associée  à  une  infection?  Telle  est 
la  question  que  nous  nous  sommes  immédiatement  posée.  Nos  constatations  histo¬ 
logiques  nous  permettent  d’exclure  complètement  tout  processus  infectieux.  En 
effet,  en  aucun  point  de  Taxe  médullaire  en  dehors  du  foyer  ramolli  on  ne  cons¬ 
tatait  de  réaction  vasculaire  et  dans  le  foyer  lui-même  les  éléments  mononu- 


Fic.  3.  —  Cavité  contm-postéi'icure  à  parois  coupées  nettenieat.  Dilatation  de  l’épendyme  (D.  V). 

cléaires  qui  distendaient  les  gaines  adventitielles  étaient  toutes  du  type  que  l’on 
•■encontre  constamment  dans  rencéphalomalacle  et  la  myélomalacie  pures.  Les 
polynucléaires  et  les  plasmazellen  faisaient  complètement  défaut  et  l’on  sait, 
comme  l’un  de  nous  l’a  montré  avec  M.  Schaeffer  (1),  que  les  derniers  éléments 
®ont  les  témoins  les  plus  fidèles  de  l’infection  compliquant  le  processus  de 
••ecrose  du  système  nerveux  central. 

Nous  ferons  remartiuer  en  outre  que  ce  foyer,  parfaitement  limité  par  la 
substance  grise,  épargnait  complètement  le  canal  épendymaire  lequel  était 
seulement  dilaté  dans  les  régions  sus-jacentes  à  la  compression. 

Le  fait  démontre  que  la  compression  de  la  partie  moyenne  de  la  moelle 
dorsale  peut  déterminer  la  production  d’une  myélomalacie  limitée  à  lasubstance 


(1)  J.  LiiKHMrTTE  et  SiiAiii'iusu,  Lcs  pliénouiènes  réactionnels  du  ramollissement  cérébral, 
Semaine  médicale,  li)  janvier  1910. 
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niable  qu’il  sagit  d’un  processus  nécrobiotique  consécutif  aux  modifications 
apportées  par  la  compression  dans  le  régime  circulatoire  de  la  partie  centrale 
de  la  moelle  épinière. 

l’ouvons  nous  rapprocher  de  notre  fait  clinique  les  résultats  expérimentaux 
aludiés  et  peut-on  éclairer  celui-là  par  ceux-ci?  11  est  difficile  de  l’affirmer.  En 
effet,  si  dans  notre  cas  expérimental  le  fojer  de  mjélomalacie  s’étendait  au- 
dessus  de  la  compression,  chez  notre  malade  c’était  au-dessous  du  point  com- 
Piiiné  que  se  développait  la  cavité  pathologique.  Il  est  bien  certain  que  ce 
n  est  pas  là  un  argument  irréfutable,  car  on  peut  bien  penser  que  le  sens  des 
■eouranls  artériel  et  veineux  est  différent  dans  la  moelle  cervicale  et  dans  la 
moelle  lombaire,  descendant  dans  le  premier  et  ascendant  dans  le  second,  mais 
a  circulation  inlraspinale  nous  est  trop  mal  connue  pour  que  nous  puissions 
Dous  baser  sur  des  présomptions  pour  établir  une  patbogénie. 

lout  ce  que  nous  nous  croyons  en  droit  de  dire,  c’est  que,  dan.t  cerliiius  cas, 
“ne  compression  du  bulbe  chez  l’homme  peut  suffire  à  déterminer  la  production 
une  cavité  étendue  à  la  moelle  cervicale  et  doi'sale  et  que  dans  la  genèse  de 
cette  cavité  spinale  intervient  vraisemblablement  une  modification  profonde 
nus  le  régime  circulatoire  de  la  substance  grise.  Les  faits  expérimentaux  ne 
®“utpas  contraires  à  cette  hypothèse. 


II 

SUR  UN  NOUVEAU  RÉFLEXE 
LA  CUISSE  OBSERVÉ  CHEZ  LES  ALIÉNÉS  CHOLÉRIQUES 


M.  Levi-Bianohini, 

Médecin  de  l’Asile  inlorproviiicial  des  Aliénés  de  Nocera  Inferiore  (Italie). 

alién"*^*^"*^  de  19H,  j’ai  exploré  méthodiquement  le  système  nerveux  des 
obs^'*^*-  P“‘‘  1  infection  cholérique;  au  cours  de  mes  examens,  j’ai 

^rvé  un  réflexe  de  la  cuisse  non  encore  décrit,  autant  que  je  sache. 

production.  —  On  obtient  le  réflexe  de  la  façon  suivante  :  le 
étant  dans  son  lit,  couché  sur  le  dos,  on  découvre  les  extrémités  infé- 
ntus^î*  F'^'in’à  l’abdomen.  Dans  cette  position,  les  muscles  du  mollet  et  les 
S;  antéro-latéraux  de  la  jambe  débordent  latéralement,  au-dessous  du  tibia. 

compression  (étreinte),  avec  la  main  disposée  en  pince  (pouce 
*Puscl'^°'^^’  ™édius  de  l’autre),  sur  les  centres  débordants  desdits 

Une  niveau  du  tiers  moyen  de  la  jambe  (phase  d’excitation),  on  obtient 

immédiate  et  énergique  du  quadriceps  de  la  cuisse  correspon- 
condes-  réaction).  Cette  conlraction  tonique  peut  durer  2  ou  3  se- 

feoips  ’  général,  elle  cesse  lorsqu'on  suspend  l’excitation.  Celle-ci  dure  le 
•nent  Pnn*‘  l’exécution  de  la  manœuvre  de  compression  ou  de  pince- 

>  c  est-a-dire  une  ou  deux  secondes.  Le  réflexe  est  très  évident,  il  est  même 
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violent  dans  la  majorité  des  cas;  mais  il  peut  être  plus  atténué,  lent,  ébauché. 
La  dénomination  de  «  réflexe  tétanique  du  quadriceps  »  pourrait  être  attribuée  au 
phénomène  en  question. 

Fréijuence.  —  J’ai  examiné  SI  aliénés  cholériques,  dont  37  hommes  et 
d4  femmes.  Le  réflexe  se  montra  positif  chez  23  hommes,  soit  dans  C7  '’/»  des 
cas,  et  chez  9  femmes,  soit  dans  64  <lvs  cas.  üans  l’ensemble,  sur  51  aliénés, 
j’eus  un  résultat  positif  dans  34  cas,  soit  dans  66  "/»  des  cas.  Ce  pourcentage 
élevé  m’autorise  à  retenir  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  particularité  accidentelle, 
mais  d’un  véritable  sj'tnptôme  morbide. 

Pour  mieux  le  démontrer,  je  m’appuie  sur  les  éléments  suivants  de  contrôle: 
1“  Une  blanchisseuse  de  l’asile,  non  aliénée,  frappée  par  le  choléra  et  décédée  en 
17  heures,  présenta  le  réflexe  d’une  façon  très  nette  et  tjpi(|ue.  Malheureuse¬ 
ment,  comme  j’étais  isolé  dans  l’asile  avec  mes  patients,  je  n’eus  pas  l’occasion 
d’étudier  le  réflexe  chez  un  pl«s  grand  nombre  de  cholériques  non  aliénés. 

2°  Chez  10  infirmiers  sains  et  robustes,  dont  5  isolés  dans  le  lazaret,  je  ne 
pus  jamais  mettre  le  réflexe  en  évidence.  Pareil  résultat  négatif  fut  obtenu  chez 
30  aliénés  non  cholériques;  20  se  levaient  et  étaient  dans  de  bonnes  conditions 
physiques,  10  étaient  alités  et  cachectiques. 

Sur  7  aliénés  isolés  comme  suspects,  mais  pour  qui  l’examen  bactériologique 
des  fèces  et  le  développement  clinique  ultérieurfurent  négatifs,  le  réflexe  manqua 
6  fois;  un  seul  malade  présenta  une  apparence  de  contraction  du  quadriceps.  De 
même  5  porteurs  de  bacilles,  isolés,  donnèrent  un  résullat  négatif. 

Enfin,  il  me  fui  impossible  de  rechercher,  n’ayant  pas  à  ma  disposition  les 
cas  nécessaires,  si  le  réflexe  existe  dans  les  maladies  infectieuses  fi  symptomato¬ 
logie  nerveuse  prédominante,  comme  le  tétanos,  la  rage,  la  méningile  cérébro- 
spinale,  la  poliomyélite  aiguë,  la  lièvre  typhoïde,  etc.  J’espère  que  d’autres  obser¬ 
vateurs  combleront  cette  lacune. 

Anatomie.  —  Les  muscles  intéressés  dans  la  phase  d’excitation  sont  le® 
jumeaux,  innervés  par  le  nerf  poiilité  interne;  le  soléaire  innervé  parce  der¬ 
nier  et  par  le  nerf  tibial  postérieur;  les  muscles  tibial  antérieur  et  extenseur 
commun  des  orteils  innervés  par  le  tibial  aniérieur;  les  muscles  long  et  court 
péroniers  innervés  par  la  branche  musculo-cutanée  du  poplité  externe. 

Le  muscle  qui  donne  la  phase  de  réaction  est  le  quadriceps  extenseur  de  la 
cuisse;  il  est  formé  par  le  vaste  externe,  le  droit  antérieur,  le  vaste  interne  elle 
crural,  et  il  est  innervé  par  le  nerf  crural. 

Les  nerfs  des  muscles  de  la  jambe  cités  ci-dessus  constituent  les  branches  de 
division  du  nerf  sciatique  ;  celui-ci  à  son  tour  représente  la  continuation  directe 
du  plexus  ischiatique  formé  par  le  nerf  lombo-sacré  (IV”  et  V”  racines  lombaires) 
et  par  les  branches  antérieures  des  trois  premiers  nerfs  sacrés. 

Le  nerf  crural  est  la  l)ranche  la  plus  volumineuse  du  plexus  lombaire.  ^ 
reçoit  scs  libres  des  II",  111”  et  IV”  nerfs  lombaires  par  trois  racines  qui  se  réu¬ 
nissent  derrière  le  muscle  grand  [)soas.  (Van  (iehucliten.) 

Tijpe^  et  ciiraclires  du  réflexe.  —  Le  type  le  plus  commun  est  le  tyqie  bilulérah 
ce  qualificatif  signifiant  ([ue  le  réflexe  se  produit  chez  le  même  sujet  aussi  bicnfi 
droite  iju’à  gauche,  avec  la  même  forme  et  la  même  intensité.  Ce  type  fonda¬ 
mental  a  été  trouvé  24  fois  sur  34  patients,  c’est-à-dire  dans  70  des  cas  posi' 
tifs.  Il  peut  arriver  parfois  que  le  réflexe  soit  [dus  prompt  et  plus  actif  d’un  côté 
que  de  l’autre. 

Dans  un  deuxième  ty(ie,  (|u’on  peut  ap|)eler  inirle,  la  phase  de  réaction  est 
exprimée  par  un  soulèvement  en  masse  de  la  cuisse,  ou  bien  la  contraction  du 
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quadriceps  est  accompagnée  par  une  contraction  évidente  du  crémaster,  comme 
je  l’ai  nettement  observé  dans  2  cas.  Le  réflexe  mixte  a  été  trouvé  dans  3  cas 
sur  34,  c’est-à-dire  dans  9  “/»  des  cas. 

Sept  sujets  (20  “/»)  présentèrent  un  troisième  tjpe,  que  j’appelle  unilatéral;  la 
réaction  a^'ant  eu  lieu,  dans  un  cas,  seulement  à  droite,  dans  les  6  autres  cas 
seulement  à  gauche,  avec  absence  absolue  du  réflexe  dans  les  cuisses  des  côtés 
opposés. 

Envisagé  dans  ses  rapports  avec  la  nature  et  l’évolution  des  cas  cliniques,  je 
puis  affirmer  que  le  phénomène  est  positif  dans  la  très  grande  majorité  des  cas 
graves  et  mortels  :  il  apparaît  et  évolue  parallèlement  aux  symptômes  mor¬ 
bides,  nerveux  surtout  ;  il  s’épuise  dans  l’état  préagonique  ou  lorsque  commence 
la  guérison.  11  s’épuise  spontanément  encore  après  des  épreuves  répétées. 

Sur  22  cas  suivis  de  mort,  il  fut  positif  14  fois;  sur  10  cas  exceptionnellement 
sérieux,  mais  guéris,  9  fois;  sur  19  cas  moins  graves,  11  fois;  il  est  donc  déce¬ 
lable  dans  72  »/o  des  cas  très  graves  et  mortels.  11  peut  manquer  dans  les  cas 
foudroyants,  surtout  à  type  comateux,  suivis  de  mort  avant  12  heures,  ou  dans 
les  24  heures.  Le  fait  s’explique  facilement  par  l’instauration  d’emblée  d’une 
paralysie  totale  de  la  fonctionnalité  conductrice  et  régulatrice  de  l’encéphale  et 
de  la  moelle. 

11  n’est  point  douteux  d’ailleurs  que  les  symptômes  les  plus  imposants  du  cho¬ 
léra  appartiennent  au  névraxe  et  au  sympathique.  Ils  se  manifestent  en  efletpar 
la  plus  complète  désorganisation  des  pouvoirs  lhermogénétiques  (algidité),  myo- 
kinétiques  (crampes,  myasthénie,  anurie),  conducteurs  (troubles  considérables 
des  réflexes),  sécréteurs  (anidrose),  coexistant  avec  le  coma,  l’œdéme  cérébral, 
une  extrême  vaso-paralysie  périphérique  (cyanose  généralisée).  Les  toxines  cho¬ 
lériques  ont  une  allinitè  particulière  pour  le  tissu  nerveux;  c’est  de  l’intoxication 
suraiguë  de  celui-ci  que  dépend  toute  la  symptomatologie  du  névraxe  et  du 
sympathique. 

Le  réflexe  enfin  s’est  montré  négatif  chez  les  non-cholériques,  dans  les  cas 
douteux,  et  chez  les  sujets  normaux;  sa  présence  ou  son  absence  peuvent  donc 
Parlois  confirmer  ou  infirmer  l’existence  de  l’infection  et  rendre  service  pour 
établir  le  diagnostic. 

t^hyüoimlhologie  du  réflexe.  —  Les  voies  anatomiques  ascendantes  du  réflexe 
uerf  sciatique)  aboutissent  aux  1V“  et  V'  racines  lombaires  et  aux  trois  pre- 
wiiéres  sacrées;  les  voies  descendantes  sont  représentées  par  les  11",  111*  et 
lY'  racines  lombaires  qui  se  terminent  dans  le  nerf  crural  (fémoral). 

L  arc  réflexe  est  donc  limité  à  la  portion  inférieure  de  la  moelle  lombaire  et  à 
^a  moelle  sacrée.  J’admets  précisément  que  le  réflexe  du  quadriceps  est  de  nature 
purement  spinale;  il  est  encore  l’exposant,  à  mon  avis,  d’une  réaction  diaschi- 
aaire  en  rapport  avec  un  état  d’hyperexcitabilité  cytotoxique  des  cellules  de  la 
aubstance  grise  de  la  moelle. 

Chez  le  sujet  normal,  en  effet,  l'excitation  manuelle  en  masse  des  muscles  de 
a  jambe  ne  produit  aucun  réflexe  moteur.  Pour  que  cette  excitation  provoque 
^ue  réaction  motrice  réflexe,  il  est  nécessaire  que,  dans  le  relais  médullaire  où 
elle  arrive,  soit  perdu,  au  moins  dans  une  certaine  mesure,  le  contact  avec  les 
neurones  ascendants  longs  qui  relient  les  cornes  à  l’écorce.  Dans  ces  conditions 

arrive  que  la  stimulation,  au  lieu  d’aller  s’épuiser  corticalement  dans  ut\  acte 
®*'nple  (le  conscience  céncsthési()ue,  est  recueillie  par  les  cellules  des  racines 
voisines  et  se  trouve  repoussée  à  la  périphérie  sous  forme  de  décliarge  motrice. 

Un  tel  mécanisme,  qui  constitue  au  fond  un  phénomène  de  diaschisis  cortico- 


spinale  et  inlraspinale,  nous  apparaît  d’autant  plus  vraisemblable  que  l’exagéra¬ 
tion  des  réflexes  tendineux  ou  la  production  de  réllexes  pathologiques,  comme 
on  le  sait,  s’observent  dans  des  maladies  où  la  conduction  cortico  spinale  est 
interrompue,  soit  par  des  causes  analomo-pathologiques  ou  traumatiques  (myé¬ 
lites  transverses,  lésions  pyramidales  hautes,  etc.),  soit  par  des  causes  toxiques 
ou  infectieuses  (empoisonnement  par  sti'ychnine,  tétanos,  etc.).  Dans  ces  mala¬ 
dies,  l’excitabilité  générale  de  la  substance  grise  médullaire  est  spécifiquement 
exagérée  à  la  suite  de  deux  moments  essentiels,  parfois  intégrants  :  interrup¬ 
tion  anatomo-fonctionnelle  de  la  conduction  vers  l’écorce  et  hyperexcitabilité 
cellulaire  toxigénique. 

Il  faut  d’ailleurs  invoquer  les  deux  mécanismes  pour  bien  expliquer  la  genèse 
du  réflexe. 

Si  riiyperexcitabilité  locale  des  cellules  nerveuses  nous  explique  suffisamment 
la  production  des  types  bilatéral  et  mixte  du  réflexe,  elle  n’est  plus  suffisante  pour 
expliquer  le  type  unilatéral  (qui,  quoique  assez  rare,  n’en  est  pas  moins  clair  et 
précis),  à  moins  que  l’on  ne  veuille  admetire  que  les  cornes  grises  sont  suscep¬ 
tibles  d’un  degré  différent  d’intoxication  dans  leurs  portions  droites  ou  gauches. 
Comme  cela  nous  apparaît  assez  peu  vraisemblable,  il  faut  admettre  que,  nu 
même  titre  que  l’intoxication  générale  de  la  substance  nerveuse  est  capable  de 
déterminer  un  état  de  diasebisis  cortico-spinale,  elle  détermine  aussi  dans 
d’autres  cas  un  état  de  complète  désorganisation  dans  la  conduction  intraspinale 
des  neurones  médullaires  (neurones  centripètes  et  intercalaires  surtout)  —  dias- 
cliisis  intraspinale  —  et  que  par  cil'et  de  cette  dernière  il  devient  possible 
qu’un  réflexe  se  produise  d’un  côté  du  corps,  alors  qu’il  manque  totalement  (Je 
l’autre. 

Cette  hypothèse  est  confirmée  par  deux  faits.  D’abord  nous  avons  vu  que  la 
phase  de  réaction,  au  lieu  d’être  représentée  par  une  simple  contraction  duqua- 
driceps,  s’est  manifestée  dans  plusieurs  cas  par  un  soulèvement  et  une  contrac¬ 
tion  en  masse  de  la  cuisse  avec  contraction  (ou  non)  du  crémaster.  En  deuxième 
lieu  j’ai  trouvé  que  le  réflexe  patellaire  (qui  est  également  d’origine  spinale  : 
llh  lombaire)  présenta  des  caractéristiques  parfois  identiques  à  celles  du  réflexe 
quadricipital,  mais  parfois  aussi  directement  inverses. 

.l’ai  observé,  en  effet,  plusieurs  fois  en  suivant  l’entière  évolution  clinique  de 
plusieurs  cas  morbides,  que  le  réflexe  patellaire  se  comporte  d’une  fa(;on  inver¬ 
sement  parallèle  au  réflexe  du  quadriceps  ;  d’autant  plus  prononcé  était  ce  der¬ 
nier,  d’autant  plus  faible  était  le  premier.  Mais  j’ai  noté  souvent  aussi  que  le 
réflexe  du  genou  pouvait  présenter  les  mômes  troubles  que  le  réflexe  du  quadri- 
ce'ps;  je  veux  dire  que  bien  des  fois  il  fut  notablement  différent,  au  point  de  vue 
de  la  rapidité,  de  l’intensité,  de  la  durée,  d’un  côté  du  corps  en  comparaison 
avec  l’autre  c(')té.  ’fout  cela  n’indique  autre  chose  que  ceci  :  la  conduction  iutra- 
spinale  de  l’arc  diastaltique  était  extraordinairement  altérée  et  relevait  des  phé¬ 
nomènes  de  diaschisis  intraspinale. 

II  n’est  pas  nécessaire  d’ailleurs  de  rappeler  que  tous  les  réllexes  somatiques 
sont  énormément  modifiés  dans  le  choléra;  aussi  je  suis  convaincu  qu’une  élude 
un  peu  poussée  de  ce  côté  conduira  à  des  constatations  très  intéressantes  pour 
la  physiopathologie  spinale  et  cérébrale. 

Conclusion.  —  Le  réflexe  que  j’ai  observé  chez  les  aliénés  cholériques  est  un 
réflexe  spinal  pathologique,  d’origine  cytotoxique,  dû  à  des  phénomènes  de  dias¬ 
chisis  cortico-spinale  et  intraspinale.  Il  est  de  type  tétanique,  comparable  aux 
réllexes  spastiques  de  l’infection  tétanique,  et  à  plusieurs  autres  réllexes  peu 
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communs  et  morbides  (réflexe  planti-crural  de  Van  Gehuchten,  réflexe  fémoral 
de  Remack,  réflexe  lombo-fémoral  de  Bechterow,  réflexe  patellaire  paradoxal 
d’Eicliborst)  ;  il  est  eomparable  aussi  aux  mouvements  cboréiformes  et  athétosi- 
formes  dans  certaines  hémiplégies  organiques.  Tous  ces  réflexes  sont  au  fond 
1  exposant  d  une  interruption  transitoire  ou  permanente  de  la  conduction  cortico- 
spinale  et  intraspinale  (diaschisis)  ou  d’une  hyperexcitabilité  cytotoxique  locale 
des  cornes  grises  de  la  moelle. 
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12)  Contribution  à  l’étude  de  l’absence  du  Corps  calleux  dans  le 
Cerveau  de  l’homme,  par  A. -S.  Ivotzovsky.  douruaf  de  NeurojMlhülo'jie  H  de 
Psychiatrie  du  nom  de  S.  S.  Korsahojf,  livre  4,  1910. 


h’auteur  a  trouvé,  è 
®orps  calleux. 


Tautopsie  d’u 


vieil  épileptique,  l’absence  parlielle  du 
Sehgiî  Soukuanofe. 


Sl3)  Du  Fasciculus  subcallosus,  par  Gri.nstein.  Journal  de  Neuropathologie  et 
de  Psychiatrie  du  nom  de  S.  S.  Korsuhojf,  livre  4,  1910. 

Se  basant  sur  des  recherches  personnelles,  l’auteur  pense  que  le  lieu  de  ter¬ 
minaison  des  libres  du  fascicule  subcallosus  reste  jusqu’à  présent  inconnu;  ce 
®sl  pas  la  voie  frontale-occipitale  d’association. 

Serge  Soukha.noek. 

Documents  pour  l’étude  des  "Voies  conductrices  du  Corps  strié, 

par  A.  Grinsteix.  Thèse  de  Moscou,  IttlO. 

il  après  l’auteur,  l’existence  dans  le  centre  ovale  de  libres  unissant  Técorce 
le  nucléus  caudatus  et  avec  le  pulamen,  n’est  pas  prouvée;  si  ces  fibres 
®ii®®  ne  sont  qu’en  très  petite  quantité.  Quoique  le  fasciculus  subcallosus 
contienne  pas  de  fibres  d’association  et,  en  particulier,  de  fibres  fronto- 
''U  que  c’est  une  partie  du  système  de  projection,  il  est  très  possible 
®a  composition  entrent  aussi  les  fibres  allant  de  l’écorce  vers  le  nucléus 
inf  **  ***  nuc/ea»  lenticularis .  Le  globus  pallidus  se  trouve  en  connexion 

Técorce  des  circonvolutions  frontales  et  pariétales;  dans  le  globus 
orj  *•  ***  ^^icent  des  fibres  fines,  traversant  la  capsule  interne  et  prenant  leur 
*0  noyau  caudé.  On  ne  peut  démontrer  l’existence  de  fibres  prenant 
^ogine  dans  le  noyau  caudé  et  se  dirigeant  vers  les  noyaux  du  thalamus  et 
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de  V hypothalamu$,  immédiatement  à  travers  la  partie  antérieure  de  la  capsule 
interne,  en  laissant  de  côté  le  ylobus  pallidus. 

Une  grande  partie  des  fibres  qui  prennent  leur  origine  dans  le  pulamen  se  ter¬ 
minent  dans  le  (jlobus  palliilm;  il  n’en  est  que  très  peu  qui  passent  à  travers  le 
<jlobus  pallidus  et  qui  se  continuent  en  formant  une  anse  lenliculaire ;  la  grande 
partie  des  fibres  de  Vansa  leiilicularis  prennent  leur  origine  dans  le  gîoftus  pa//îd«s. 
Quant  au  sort  ultérieur  des  fibres  de  Vansa  lenticularis,  il  faut  dire  qu’elles  se 
terminent  dans  les  noyaux  du  thalamus  et  de  Vhypolhalamus  (plus  précisément  dans 
les  nuelei  vcntralis  et  laleralis  lhalami),  le  corps  de  Uuys  et,  semble-t-il,  dans  la 
substantia  niijra  Sommeringi  ;  il  n’existe  point  de  relation  entre  le  nucléus  lenlicu- 
laris  et  le  noyau  rouge.  La  réunion  du  putamen  et  du  ylobus  pallidus,  en  une 
seule  formation,  sous  le  nom  denucleus  lenticularis,  est  purement  conventionnelle. 
Quant  aux  fonctions  du  corps  strié  (à  l’exception  du  globus pallidus),  elles  restent, 
pour  le  moment,  non  élucidées;  il  est  très  possible  que  ce  soit  un  organe  rudi¬ 
mentaire  dépourvu  de  fonction  définie.  Serge  Soükhanofk. 

5to)  De  la  structure  et  des  relations  des  Tubercules  quadrijumeaux 

(Paire  antérieure  chez  le  lapin),  par  E.-K.  Serpe.  Thèse  de  Moscou,  dl)tl. 

Dans  la  composition  des  liaisons  tectipétales  entrent  ici  :  i"  les  fibres  du  nerf 
optitpie,  conduisant  les  impulsions  de  la  rétine,  de  l'œil  opposé  seulement; 
2"  les  fibres  du  système  cortico-bigéminal,  conduisant  les  impulsions  de  la 
région  optique  de  l’écorce;  3“  le  tractus  thalamo-leclalis,  conduisant  les  impulsions 
de  la  partie  caudale  du  thalamus  et  du  ganglion  paragenic,  dans  lesquelles  sc  ter¬ 
mine  une  partie  des  fibres  du  lemniscus  ;  4"  les  collatéraux  du  lemniseus  latéral, 
conduisant  les  impulsions  auditives. 

Au  système  tectifuge  se  rapportent  :  f“  le  tractus  lecturelicularis  rnedialis  et  le 
tractus  tectoreticularis  lateralis.  Ces  deux  trajets  représentent  une  relati  m  très 
importante  du  leclum  avec  la  formalio  reticularis;  ces  faisceaux  s’étendent  aussi 
sur  les  régions  internes  et  externes  de  la  protubérance  et  de  la  moelle  allongée. 
Parmi  les  faisceaux  descendants  l’auteur  note  encore  les  collatérales,  allant  vers 
le  noyau  rouge  du  côté  opposé  et  vers  les  noyaux  du  nerf  oculomoteur.  Les  rela¬ 
tions  complexes  du  bijumeau  antérieur  indiquent  qu’il  reçoit  des  impulsions  de 
divers  endroits;  ses  propres  impulsions  sont  uniformes,  mais  cette  simplicité 
n’est  qu’apparente.  Serge  Soukh.xnoke. 

51(1)  Expériences  de  Conservation  et  d’Autolyse  du  Tissu  Nerveux, 

par  S,  Uamo.n  Cajal.  Tracaux  du  laboratoire  de  Rechercheshiologiqucsde  l'Unirersilé 

de  Madrid,  t.  VllI,  fasc.  3,  décembre  ÜHO. 

L’auteur  a  fait  de  nombreux  essais  de  conservation  des  neurones  sensitifs,  et 
de  fragments  de  moelle  épiniére  dans  le  sang  stérilisé,  dans  le  globe  de  l’oeü 
d’animaux  de  même  espèce,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  Ce  matériel,  après 
un  séjour  à  l’étuve  de  10,  24  ou  48  heures,  a  été  fixé  au  formol,  puis  traité  pae 
les  dilférentes  méthodes. 

Les  résultats  ont  été  très  variables  et  rentrent  en  général  dans  l’ordre  des 
processus  que  l’on  nomme  autolytiques.  Avec  cette  manière  de  procéder,  on  ne 
peut  surprendre  aucun  indice  de  végétation  nerveuse  (formation  d’expan¬ 
sions  neuronales,  ramifications  des  axones).  Si  au  contraire  on  maintient  le» 
organes  nerveux  dans  leur  réceptacle  osseux,  colonne  vertébrale  et  plasma  na¬ 
turel,  liquide  céphalo-rachidien,  on  peut  reconnaître  dans  les  neurones  sensitifs 
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quelques  phénomènes  de  néoformation,  jusqu’à  un  certain  point  comparables  à 
ceux  que  Nageotte  a  signalés  dans  les  ganglions  transplantés. 

On  constate  que  les  fibres  sans  m_yéline  résistent  beaucoup  mieux  à  l’autolvse 
que  les  autres.  Il  en  est  de  même  des  neurofibrilles  des  nerfs  musculaires. 

Bach. 


Sur  la  Karyoschexis  Névroglique,  par  Goxzalo-R.  Lafoua.  Travaux  du 
laboratoire  des  Recherches  biologiques  de  l’ Université  de  Madrid,  t.  VIII,  fasc.  3  et  4, 
décembre  1910. 

On  nomme  karyoschexis  la  dislocation  de  petites  masses  de  chromatine  en 
ehors  des  noyaux.  Il  s’agit  probablement  d’un  processus  régressif  de  dégéné¬ 
rescence  nucléaire,  lequel  s’observe  bien  souvent  dans  les  atrophies  du  système 
nerveux  et  qui  par  contre  est  rare  dans  les  tumeurs  de  nature  névroglique  où  la 
névroglie  montre  une  activité  proliféraloire  extraordinaire.  La  karyoschexis  est 
'mitée  à  certaines  zones  où  ces  cellules  abondent,  tandis  qu’elles  sont  rares  dans 
es  zones  voisines.  Il  semble  par  conséquent  que  cotte  altération  peut  dépendre 
U  un  défaut  partiel  de  nutrition  du  tissu  nerveux.  Bach. 


Sl8)  Quelques  faits  concernant  l’Anatomie  pathologique  du  Lé- 
prome,  par  E.  Del  Rio  Laiia.  Travaux  du  laboratoire  des  Recherches  biologiques  de 
I  Université  de  Madrid,  t.  VIII,  fasc.  3  et  4,  décembre  191Ü. 


Les  cellules  géantes,  niées  par  Unna,  Klebs,  etc.,  existent;  mais,  comme  le 
'sent  Cajal  et  Babes,  elles  ne  sont  pas  constantes.  Dans  beaucoup  de  coupes  de 
erculomes,  elles  manquent  complètement.  Mais  dans  des  cas  déterminés  de 
P‘’u  tuberculeuse  la  richesse  des  corpuscules  géants  augmente  et  dans  une 
®®ule  coupe  on  trouve  quatre  ou  six  éléments  qui  présentent  une  taille  déme- 
ree  (35  4  GO  p.),  ont  de  nombreux  noyaux  et  une  quantité  abondante  de 
'■O  oplasma  dans  lequel  se  voient  des  bacilles  isolés  et  une  ou  plusieurs  colonies 
‘crobiennes  d’une  grande  richesse.  Le  sang,  même  recueilli  loin  des  lésions, 
"ssi  bien  pendant  les  périodes  fébriles  que  durant  les  intervalles,  présente  des 
bacillifères,  et  si  au  lieu  de  faire  une  seule  préparation,  on  en  examine 
^  Ou  huit  avec  grand  soin  il  sera  bien  rare  de  ne  pas  trouver  un  leucocyte  hé- 
Kolf*^"*^  bacilles  de  Ilausen.  Ils  sont  plus  nombreux,  comme  l’a  montré 
au  moment  des  accès  aigus.  C’est  donc  un  moyen  précieux  de  diagnostic. 


^HYSIOLOGIF. 

Localisation  des  Centres  "Vaso-moteurs  dans  la  Moelle  épi- 
roi  l’homme,  par  S.-ü.  Wladytchko.  Beiutc  russe  de^sgchiatrie,  de  Neu- 

apie  et  de  Psychologie  expérimentale,  juillet-août  1910. 

‘^°''®'dôi’er  comme  en  rapport  avec  l’innervatiori' vasomotrice  les 
grou  corne  latérale  et  certaines  cellules  de  la  corne  postérieure  et  /du 

Une  La  t 'syncope  locale  »  et  t  l’asphyxie  locale  »  peuvent  aVoir 

la  m  centrale  et  dépendre  de  la  modification  des  éléments  cellulaires  de 

®  e  épinière,  notamment  de  ceux  de  la  corne  latérale. 

Serge  Soukhanoff. 
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3i0)  ritsection  des  Racines  médullaires  postérieures  avec  relation 
d’un  cas  et  rappel  de  plusieurs  autres.  Enquête  sur  le  trajet  des 
Conducteurs  de  la  Sensibilité,  par  Wii.liam-A.  .Ionks  (Minneapolis).  Th^ 
Journal  of  Ihc.  American  medical  Arsocialion,  vol.  LVll,  n“  15,  p.  1175-1179,  7  oc¬ 
tobre  1911. 

D’après  les  recherches  de  l’auteur,  les  territoires  sensitifs  radiculaires  sont 
variables;  cha(iue  individu  a  ses  centres  particuliers  de  la  douleur. 

Les  segments  de  la  moelle  ne  se  comportent  pas  avec  une  parfaite  similitude 
en  ce  qui  concerne  la  sensibilité,  sauf  lorsqu’il  existe  des  lésions  grossières;  et- 
encore  dans  ces  cas  on  peut  être  induit  en  erreur. 

Lorsqu’on  a  décidé  de  sectionner  des  racines  postérieures  dans  le  but  de  faire- 
disparaître  des  douleurs,  il  est  nécessaire  d’en  couper  plus  de  trois  et  peut-être 
jusqu’à  cinq  pour  que  le  but  soit  atteint.  Dans  quelques  cas,  on  se  trouvera 
bien  de  sectionner  la  moitié  de  plusieurs  racines  ou  d’en  sectionner  une  sur 
deux  dans  la  série  pour  diminuer  la  douleur  et  l’état  spasmodique.  Si  l’on  pro¬ 
cède  de  celte  façon,  il  y  a  moins  à  craindre  les  résultats  fâcheux,  tels  qu’une 
perte  plus  ou  moins  complète  du  contrôle  de  la  volonté. 

Si  après  l’opération  la  douleur  persiste,  il  ne  faut  pas  craindre  de  replacer  le 
malade  sous  l’anesthésique  et  de  rouvrir  la  plaie  opératoire  pour  com[)léter  la 
série  des  sections  radiculaires.  'I’iio.ma. 

521)  Documents  pour  l’étude  des  fonctions  du  Plexus  Cœliaque;; 
recherches  pharmacologiques,  par  11. -S.  Dliokh.  Thèse  de  Moscou,  1910. 

D’après  l’auteur,  Ile  plexus  cœliaque,  les  nerfs  splanchniques  et  vagues  influent 
sur  toutes  les  régiohs  de  l’intestin  grêle  et,  en  particulier,  sur  le  duodénum. 

L’héroïne,  la  codéine  et  la  dionine  retiennent  le  mouvement  des  intestins,  affai- 
hlissant  l’excitabilité  des  nerfs  vagues;  mais  l’influence  du  plexus  cœliaque,  des¬ 
nerfs  splanchniques  et  des  ganglions  intestinaux  sur  les  mouvements  des  intes¬ 
tins  ne  s’en  trouve  pas  modifié. 

L’excitation  du  plexus  cœliaque  augmente  la  sécrétion  de  la  hile  et  de  l’urine. 
L’excitation  du  plexus  cœliaque  ne  se  modifie  pas  à  la  suite  de  l’administration 
d’hydrate  de  chloral  ou  de  pilocarpine .  Serge  Sol’kiianoki'. 

522)  Des  modifications  des  Ganglions  nerveux  du  Cœur  dar  s  la  Péri¬ 
cardite  expérimentale,  par  Tu.  Wé.noulète.  Thèse  de  Moscou,  1910. 

L’auteur  a  constaté  /que  des  cellules  ganglionnaires  se  renconirent  en  petit- 
nombre,  sous  le  péricarde  des  ventricules;  de  petites  doses  de  chlorofoime  et  de 
morpliine  ne  provoquent  pas  de  modification  de  slructurc  dans  les  ganglions 
nerveux  du  co'ur  qui  sont  lésés  dans  tous  les  cas  d’inflammation  du  péricarde. 

Lntre  les  modifications  des  ganglions  et  le  cours  de  l’inflammation  du  péi’»- 
carde  il  existe  une  certaine  corrélation;  l’affaiblissoment  de  la  force  compensa¬ 
toire  du  cumrdansla  péricardite  s’explique  par  la  présence  du  processus  patholo¬ 
gique  dans  les  ganglions.  La  dépendance  de  la  capacité  fonctionnelle  du  cœur 
de  l’état  de  son  appareil  ganglionnaire  ressort  nettement  dans  la  péricardite 
provoquée  par  la  térébenthine.  Serok  Soukhaisoef. 

529)  La  Sensibilité  du  Canal  Alimentaire,  par  Arthur-F.  Hertz.  Oxford 
Medical  Publications,  Frowde,  llodder  et  Sloughlon,  80  pages,  Londres,  1911. 

L’auteur  a  fait  des  recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  la  sensibilité 
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du  canal  alimentaire  dans  l’état  de  santé  et  dans  l’état  de  maladie.  Les  résultats 
de  ses  investigations  sont  les  suivants  : 

La  membrane  muqueuse  du  canal  alimentaire,  depuis  l’extrémité  supérieure 
de  l’œsophage  jusqu’au  canal  anal,  est  insensible  à  l’excitation  tactile. 

La  membrane  muqueuse  de  l’œsophage  et  du  canal  anal  est  sensible  à  l’exci¬ 
tation  thermique,  mais  la  muqueuse  de  l’estomac  et  de  l’intestin  est  insensible 
à  cette  excitation  thermique. 

La  membrane  muqueuse  de  l’aisophage  et  de  l’estomac  est  insensible  à  la  sti- 
niulation  par  l’acide  chlorbjdrique  dilué  et  par  les  acides  organiques  dilués;  le 
rectum  est  insensible  h  l’excitation  par  la  glycérine.  L’alcool,  mis  en  contact 
avec  la  muqueuse  de  toutes  les  régions  du  tube  digestif,  détermine  une  sensation 
de  chaleur. 

La  surface  des  ulcères  gastriques  et  des  ulcères  intestinaux  n’est  pas  davan¬ 
tage  sensible  aux  excitations  tactile,  thermique  et  chimique,  que  la  muqueuse 
intacte. 


La  sensation  de  plénitude  du  canal  alimentaire  est  due  à  une  lente  augmenta¬ 
tion  de  la  tension  exercée  sur  les  libres  de  sa  tunique  musculaire;  l’augmenta¬ 
tion  de  volume  nécessaire  pour  produire  cette  tension  varie  avec  la  tonicité  des 
fibres  musculaires. 


La  sensation  de  plénitude  du  rectum  a  un  caractère  spécial  qui  invite  à  l’acte 
de  la  défécation. 

La  faim  consiste  en  une  sensation  générale  de  malaise  et  de  faiblesse  du 
^iirps,  unie  à  une  sensation  locale  de  vacuité  de  l’abdomen.  Cette  dernière 
est  due  à  l’activité  périodique  motrice  de  l’estomac  et  des  intestins  à  jeun  ; 
pendant  le  jeûne  il  y  a  hypertonie  musculaire  et  hyperexcitabilité  du  tube 
digestif. 


^  La  seule  cause  immédiate  de  la  douleur  viscérale  vraie  est  la  tension.  Celle-ci 
exerce  sur  la  tunique  musculaire  des  organes  creux  et  sur  les  capsules  des 
organes  pleins.  La  sensation  de  douleur  du  tube  digestif  est  due  à  une  augmen- 
e  ion  plus  ou  moins  grande  et  plus  ou  moins  rapide  de  la  distension  de  sa 
‘'inique  musculaire. 

Au  cours  des  maladies  du  tube  digestif,  la  douleur  est  le  plus  souvent  de  la 
ouleur  viscérale  vraie;  quelquefois  il  s’agit  d’une  diffusion  de  la  maladie  aux 
ssus  sensibles  avoisinants  ou  de  tractions  exercées  sur  le  péritoine;  la  douleur 
peut  également  être  localisée  dans  le  tégument,  les  muscles  et  le  tissu  conjonctif; 
alors  une  douleur  qui  se  trouve  réfléchie  par  le  segment  du  système  ner- 
iix  central  qui  reçoit  des  fibres  afférentes  de  l’organe  intéressé. 

n  sensibilité  à  la  pression  dans  les  maladies  du  tube  digestif  est  le  plus  fré- 
omment  due  à  l’hyperalgésie  de  la  peau,  des  muscles  volontaires,  et  du  tissu 
ne  nerveux  par  le  segment  du  système  nerveux  central  qui  reçoit  des 

v  r  s  afférents  du  viscère  malade.  Cette  douleur  à  la  pression  peut  aussi  pro- 
Pou*/  ^augmentation  de  la  tension  à  l’intérieur  de  l’organe;  cela  est  rare 
col^''  ^  niais  relativement  fréquent  dans  les  états  spasmodiques  du 

^  ^_°n  et  dans  l’appendicite.  Enfin  cette  susceptibilité  à  la  pression  peut  être  due 
^«xtension  de  la  maladie  au  péritoine  pariétal, 
cond  viscérale  est  exagérée  par  l’habitude  de  souffrir  dans  l’hypo- 

Létat"*^’-  ®nnsation  viscérale  et  les  sensations  réflexes  sont  exagérées  par 
Lan^  ^  ‘fritation  du  système  nerveux  central  dans  la  neurasthénie  et  dans 
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524)  Influence  de  la  Castration  sur  le  poids  du  Cerveau  et  de  la 
Moelle  chez  le  Rat  blanc,  et  sur  la  proportion  d’Eau  contenue  dans 
ses  organes,  par  11enry-11.  üonaldson  et  S,  IIatai.  The  Journal  of  Comparative 
Neurology,  vol.  XXI,  n"  2,  p.  155-160,  avril  1911. 

La  castration  chez  le  rat  blanc  réduit  le  poids  du  cerveau  et  le  poids  de  la 
moelle;  elle  ne  modifie  pas  leur  proportion  d’eau.  Thoma. 

525)  Les  effets  de  la  Demi-Castration  Testiculaire  ou  Ovarienne  sur 
la  détermination  du  Sexe  chez  le  Rat  blanc,  par  Helkn  Dean  King. 
The  Journal  of  Jixperimenlal  Zooloyij,  vol.  X,  n”  4,  p.  381-992,  mai  1911. 

Chaque  ovaire  produit  des  (Eufs  pouvant  se  développer  soit  en  mâles  soit  en 
femelles;  chaque  testicule  contient  des  spermatozoïdes  aptes  à  féconder  les 
œufs  mâles  comme  les  œufs  femelles.  La  demi-castration  n’influe  en  rien  sur  la 
proportion  relative  des  mâles  et  des  femelles  dans  la  descendance. 

Thoma. 

526)  Action  de  quelques  extraits  de  Glandes  à  sécrétion  interne  sur 
la  Courbe  de  Fatigue  (Hypophyse  et  Capsules  Surrénales),  par 

A.  Trerotoi.i  (de  Pérouse).  La  informa  mediea,  an  XXVII,  n*  39,  p.  1070-1078, 
25  septembre  1911 . 

Ceci  est  une  étude  physiologique  et  ergographique  des  actions  des  extraits 
glandulaires  sur  la  fatigue  et  sur  la  courbe  de  fatigue. 

D’après  les  résultats  de  l’auteur,  l’influence  des  injections  d’extrait  surrénal 
est  bien  nette  chez  les  individus  normaux  et  chez  les  convalescents;  elle  devient 
très  marquée  chez  les  addisoniens.  Lorsque  ces  sujets  ont  reçu  une  injection 
d’adrénaline  de  5  à  20  minutes  avant  de  procéder  au  travail  ergographique, 
celui-ci  s’exécute  plus  longtemps  avant  d’aboutir  à  la  fatigue  et  la  courbe  enre¬ 
gistrée  se  trouve  prolongée  d’autant. 

Quant  à  l’action  de  l’extrait  hypophysaire  sur  la  fatigue,  elle  est  nulle. 

Cette  dernière  constatation  se  met  mal  en  rapport  avec  l’asthénie  que  l’on 
rencontre  dans  l’acromégalie  et  dans  le  gigantisme.  Si  l’extrait  hypophysaire 
n’exerce  aucune  action,  ni  excitante  ni  déprimante,  sur  la  force  musculaire,  il 
faut,  pour  expliquer  l’asthénie  que  l’on  rencontre  dans  ces  syndromes,  la  rap¬ 
porter  à  l’influence  que  l’hypophyse  exerce  sur  les  autres  glandes  à  sécrétion 
interne.  Cette  détermination  secondaire  de  la  faiblesse  musculaire  s’accorde 
bien  avec  les  rapports  réciproques  que  l’on  admet  aujourd’hui  entre  les  diverses 
glandes  endocrines. 

D’autre  part,  tenant  compte  de  sa  démonstration  de  l’influence  de  l’adrénaline 
sur  la  force  musculaire,  et  considérant  les  résultats  d’autres  expériences,  l’auteur 
admet  que,  tant  in  vitro  que  in  vivo,  les  extraits  hypophysaire  et  surrénalien  se 
neutralisent. 

Si  donc  on  tient  pour  exacte  la  théorie  qui  fait  dériver  l’acromégalie  et  le 
gigantisme  d’une  hyperactivité  fonctionnelle  de  l’hypophyse,  on  a  toute  raison 
de  penser  que  l’augmentation  de  la  sécrétion  hypophysaire  neutralise,  chez  le 
malade,  la  sécrétion  surrénale  nécessaire  à  l’énergie  musculaire  et  que,  de 
l’absence  d’adrénaline  qui  s’ensuit,  résulte  l’asthénie  des  géants  et  des  acro- 
mégales.  F.  Delëni. 
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Ataxie  Cérébelleuse,  par  J.  Ai.dren  Wbight.  Proceedings  of  the  Royal 
Society  of  Medicine  of  London,  vol.  IV,  n"  9,  Section  for  the  Studti  of  Disease  in 
Children,  p.  190,  8  juillet  1911. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  14  ans  qui  avait  perdu  l’usage  de  ses  membres,  celui 
de  la  parole  à  l’âge  de  4  ans  1/2.  Depuis,  il  s’est  amélioré;  mais  son  état  mental 
reste  insuffisant,  sa  parole  est  lente  et  il  présente  une  démarche  de  type  céré- 

Thoma. 

528)  Enfant  présentant  une  Démarche  particulière  (Ataxie  Fonc¬ 

tionnelle),  par  J.  Alojîn  Wbight.  Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicine  of 
1  H9H  ^  of  üisease  in  Children,  p.  191,  8  juil- 

ha  fillette  est  âgée  de  6  ans.  Lorsqu’elle  porte  en  avant  son  pied  gauche 
pour  avancer,  son  corps  penche  de  ce  côté  au  point  qu’une  chute  paraît  immi- 

Thoma. 

529)  Du  Clonus  de  la  plante  du  pied  d’origine  Fonctionnelle,  par 

M.-N.  Nikitine.  Revue  russe  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expé¬ 
rimentale,  octobre-novembre  1910. 

Dans  l’hjstérie  et  dans  la  maladie  de  Dasedow  on  peut  parfois  obtenir  le 
clonus  de  la  plante  du  pied;  ce  clonus  présente  une  parfaite  ressemblance  avec 
ce  qu’on  observe  dans  les  lésions  de  la  voie  pyramidale;  mais,  à  l’inspection 
du  graphique,  ce  clonus  d’origine  fonctionnelle  diffère  d’une  manière  très 
uiarquée  du  clonus  plantaire  d'origine  organique;  la  courbe,  dans  ce  dernier 
cas,  présente  une  égalité  approximative  de  l’amplitude  des  oscillations  isolées 
et  du  rythme  de  ces  dernières;  la  courbe  du  clonus  fonctionnel  démontre  une 
inégalité  très  marquée  de  l’amplitude  des  oscillations  isolées  et,  parfois  même, 
absence  de  tout  rythme  régulier.  Sebge  Soukhanoff. 

530)  Du  Point  Douloureux  Plantaire  et  du  Réflexe  de  Flexion  des  Cr- 
teus,  par  le  professeur  W.  Bechtebeff.  Revue  russe  de  Psychiatrie,  de  Neurologie 
et  de  Psychologie  expérimentale,  juillet-août  1910. 

La  plante  du  pied,  dans  sa  partie  médiane,  paraît  très  sensible  à  la  pression 
^ans  les  cas  de  polynévrite  des  extrémités  inférieures;  cette  sensibilité  locale 
^agérée  se  rencontre  même  quand  il  ne  reste  plus  d’autres  modifications  de  la 
_ensibilité.  La  douleur  du  «  point  plantaire  »  a  une  signification  diagnostique; 
épose  en  faveur  de  la  polynévrite  et  contre  la  poliomyélite.  C’est  en  cette 
me  région  qu’on  obtient  le  réflexe  de  la  flexion  des  orteils  décrit  par  Jou- 
**  Serge  Soukhanoff. 

de  la  dimension  du  Foie  en  rapport  avec  les  modifi- 
ations  de  la  circulation  du  Sang  dans  cet  organe,  par  A.  Fzeitline 
^'^ese  de  Moscou,  mi. 

^  Dans  les  diverses  appropriations  régulatrices  du  foie,  c’est  au  système  vaso- 
qu  appartient  la  première  place.  Les  vasomoteurs  du  foie  suivent  les 
ceaux  nerveux  qui,  partis  du  plexus  cœliaque,  cheminent  le  long  des  vaisseaux 
gains  de  l’organe  et  des  canaux  cholédoques. 


KEVUE  NECIIOLOHIQUE 

Le  Dlexus  le  plus  épais  longe  Vartére  hcpalique-  l'excitation  de  ce  faisceau 
dé,.™Le  u«.  erande  Lidutio,.  da  «lum.  d»  foie.  Ue.n.  d  1  ede.tdUon  de  1. 
Tiorfe  elle  asit  plus  faiblement  sur  le  volume  de  1  organe, 

L  s  ibrcs  lu  plexus  du  canal  cholédoque  ne  semblent  pas  se  distribuer  aux 
Les  libres  QU  pie  l’excitation  de  ces  fibres  s’accompagne  d  une 

vaisseaux  sanguins;  pourtant  i  excuaiion 

modification  du  volume  de  1  organe.  «nur  le  foie 

Dans  la  composition  du  plexus  cœliaque  les  libres  ^  ^  i  igg 

viennent  de  la  moelle  épinière  4  travers  le  s,  s  te  me 

nerfs  ‘les  constricteurs 

svmDatbinue  au  niveau  des  premières  racines  dorsales;  l’excitation  du  nerf  a 
/  ^  ai  11’  sixième  vertèbre  provoque  la  diminution  du  volume  du  foie.  L  exc 

oo„to.ife,  .■edcif.U.n  faiOe  d.  c.  d.oni.f.  n.a.  P- 
vaisseaux  du  foie. 

^^généSr  sui^  îr'remSr^enrThySien.’^pa^  Léocold-Lévi.  La 
Clinique,  an  VI,  n»  42,  p.  (557-()ül,  20  octobre  19H. 

Les  objections  de  M.  Mac  Auliffe  concernent,  d’une  part,  des  faits  que  tout 
„b'e™t«r  .-.ppaj».  .«r  le.  mélh.d..  clinidaes  cl  .c.eaf, »,«.>.  p.«f 

’'‘Ï!"'ce  1»i  ..I  de  I.  conceplioa  d.  Ihjroldienn.,  “«PPn-^"  * 

tion  thyroïdienne  est  excitatrice  ou  régulatrice.  L-  • 


technique 

Œ)  La  taohnlqae  d,  la  réaction 

SaiiU-Pélerslioury,  séance  de  mai  4910,  -n  _me 

L’auteur  pense  qu’il  est  indispensable  de  s’en  tenir  à  une  ^  ”, 

de  la  réaction  de  IVassermaim.  Pour  être  plus  sur  de  la  ponctualité  et  de  la 
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larité  des  résultats  obtenus,  il  est  nécessaire  de  se  servir  de  trois  antigènes 
simultanément,  en  faisant  leur  vérification  avant  chaque  réaction.  Cette  réaction 
a  une  grande  importance  dans  le  diagnostic  des  maladies  mentales  et  nerveuses; 
et  aussi  comme  moyen  de  contrôle  dans  le  traitement  spécifique  de  certaines 
affections.  Les  résultats  de  la  réaction  de  Wassermann,  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  et  le  tabes,  permettent  de  conclure  que  dans  la  pathogénie  de  ces  affections 
ce  n’est  pas  la  seule  syphilis  qui  joue  tout  le  rôle,  mais  qu’il  y  a  aussi  des  con¬ 
ditions  accessoires.  Si  la  réaction  positive  de  Wassermann  est  notée  parfois  dans 
la  démence  précoce,  l’imbécillité  et  l’idiotie,  cela  ne  résout  pas  encore  la  ques¬ 
tion  de  savoir  quel  rôle  joue  dans  ces  cas  l’infection  syphilitique.  Ayant  fait 
l’investigation  sérologique  du  sang  dans  la  paralysie  générale,  l’auteur  a  obten 
une  réaction  positive  dans  100  pour  lOO.  Serge  Soukhanofe. 

534)  Procédé  microchimique  de  la  réaction  de  Wassermann,  par 

E.-L.  Klutcheff.  Assemblée  scientifique  des  médecins  de  l'Hôpital  de  Notre-Dame- 

des-  Ajjliÿés  pour  les  Aliénés  à  Saint-Pétersbourg,  séance  de  février  1911.  . 

Ce  procédé  consiste  ou  dans  la  modification  des  réactifs  ou  dans  la  diminu¬ 
tion  de  la  quantité  employée  de  chacun  d’eux. 

Les  essais  du  premier  genre  {Bauer,  Stern,  etc.,)  n’ont  pas  réussi,  quant  à  la 
diminution  de  la  quantité  des  réactifs,  les  expériences  parallèles  de  latechniqu 
macroscopique  et  microscopique  donnèrent  des  résultats  identiques;  certains 
observateurs,  par  exemple  Engel,  sont  passés  au  procédé  mlcrocbimique.  La 
modification  dans  cette  direction  de  la  réaction  de  H’asscrmann  consiste  dans  la 
l’éduction  de  chaque  substance  à  sa  10'  partie;  de  cette  façon  on  diminue 
beaucoup  le  temps  indispensable  pour  la  réaction  (jusqu’à  3  heures);  la  réac¬ 
tion  peut  se  faire  extemporanément  et  sa  facilité  est  augmentée. 

Serge  Soukhanoff. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

_gerveau 

535)  Un  cas  de  Cysticerque  multiple  du  Cerveau,  par  N. -A.  Joukofp. 
Journal  de  Neuropathologie  et  de  Psychiatrie  du  nom  de  S.  S.  Korsakojf,  livre  4, 

Description  d’un  cas,  où  il  s’agit  d’une  femme  de  25  ans;  le  nombre  des  vési- 
*^oles  dans  le  cerveau  atteignait  63. 

536)  Tremblement  clonique  durant  depuis  plusieurs  années  déter- 
jainé  par  une  lésion  située  dans  la  région  caudale  et  ventrale  de 
ta  Couche  optique  et  survenue  immédiatement  après  la  "Vaccina- 
tion,  par  E.-L.  Venderovitch.  Revue  russe  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de 

^ychologie  expérimentale,  octobre-novembre,  1910. 

Il  s  agit  d’une  fillette,  âgée  de  13  ans,  qui  devint  malade  après  avoir  été 
®'0cinée  contre  la  petite  vérole;  le  tableau  clinique  se  composait  de  phéno- 
oes  d’hémialgie  et  d’hémitremblement  de  clonique;  ces  symptômes,  qui 
Ont  depuis  fort  longtemps,  présentent  des  oscillations;  il  y  a  aussi  chez  la 
y  ade  de  l’héraiparésie  (du  côté  droit).  L’auteur  pense  que,  dans  le  cas  actuel, 
iste  dans  la  région  postérieure  et  centrale  de  la  couche  optique  une  lésion 
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de  cicatrice  ou  un  kyste  développé  après  une  encéphalite  aiguë  localisée,  ou 
bien  encore  un  ramollissement  d’origine  vasculaire  survenu  après  la  vacci¬ 
nation.  La  lésion  joue  un  rôle  irritatif.  Serge  Soukiianofp. 

537)  Lésions  vasculaires  du  Tronc  Cérébral,  parM.-A.  Z.vkhartchenko. 

Moscou,  1911,  296  pages. 

Dans  sa  monographie,  très  détaillée  et  bien  documentée,  l’auteur  considère 
es  effets  de  la  thrombose  de  l’artère  cérébelleuse  postérieure  et  inférieure.  Après 
avoir  esquissé  la  circulation  du  sang  dans  la  moelle  allongée,  il  décrit  le  tableau 
clinique  correspondant  à  la  lésion,  en  se  basant  sur  l’étude  des  données  litté¬ 
raires  et  sur  deux  observations  personnelles. 

Le  tableau  clinique  de  la  thrombose  de  l’artère  cérébelleuse  postérieure  et 
Inférieure  (autrement  dit  du  ramollissement  de  la  partie  dorso-latérale  de  la  moelle 
allongée)  est  constitué  par  des  phénomènes  constants  et  des  phénomènes  varia¬ 
bles  avec  la  hauteur  du  foyer  (qu’on  définit  par  la  hauteur  de  l’origine  de  l’ar¬ 
tère  cérébelleuse),  avec  l’intensité  de  l’oîdème  et  de  l’inflammation,  entraînant 
dans  le  processus  morbide  les  parties  avoisinantes  du  cerveau,  etc. 

Si  le  cas  est  typique,  alors  tout  le  tableau  clinique  se  développe  de  la  manière 
suivante  ;  chez  le  malade,  tout  d’un  coup,  sans  aucun  prodrome  ou  après  des 
prodromes  de  courte  durée  de  céphalée,  souvent  localisée  dans  la  moitié  de 
l’occiput  du  côté  du  foyer  futur  (de  malaises,  d’accès  de  vomissements,  de  ver¬ 
tige,  etc  ),  se  développent,  sans  perte  de  conscience,  l’hémianesthésie  alterne, 
la  paralysie  du  voile  du  palais  et  de  la  corde  vocale  du  côté  de  la  lésion  du  nerf 
trijumeau,  la  paralysie  du  nerf  sympathique  (rétrécissement  de  la  fente  palpé¬ 
brale  et  de  la  pupille),  l’enfoncement  du  globe  oculaire  et  des  troubles  plus  ou 
moins  marqués  de  la  déglutition.  De  pair  avec  ces  phénomènes  s’observent  sou¬ 
vent  des  troubles  plus  ou  moins  accentués  de  l’équilibre  :  tendance  à  tomber 
toujours  du  mémo  côté  et  la  latéropulsion. 

Concernant  les  troubles  de  la  sensibilité,  ils  présentent  le  plus  souvent  le 
type  de  la  dissociation,  et,  dans  le  territoire  du  nerf  trijumeau,  ils  intéressent 
souvent  la  muqueuse  buccale,  La  sensibilité  profonde  apparaît  troublée  du  côté 
de  la  lésion,  de  même  que  du  côté  opposé.  Harement,  et  dans  le  cas  de  haute 
localisation  du  foyer  on  observe  les  phénomènes  correspondant  à  l’altération 
des  parties  les  plus  élevées  de  la  moelle  allongée  et  des  régions  inférieures  du 
pont  de  Varolet  (troubles  auditifs,  parésie  du  nerf  facial  et  du  nerms  abducent 
du  côté  du  foyer),  il  faut  ajouter  que  ces  symptômes  sont  plus  souvent  passa¬ 
gers  que  stables.  Parmi  les  phénomènes  n’ayant  pas  de  signification  particulière 
dans  le  tableau  morbide  et  qui,  en  outre,  ne  sont  pas  constants,  il  faut  rapporter 
le  nystdiimus,  la  parésie  passagère  du  nerf  hypoglosse,  les  troubles  vaso-moteurs 
et  ceux  de  sécrétion,  la  modification  des  réflexes  cutanés  et  tendineux,  etc. 
Parfois  on  note  des  douleurs  centrales  dans  les  endroits  où  siègent  les  troubles 
de  la  sensibilité  cutanée,  et  aussi  des  paresthésies  ;  quelquefois  il  existe  des 
troubles  de  l’activité  psychique  (obnihulation  de  la  conscience,  hallucinations, 
excitation),  de  l’affaiblissement  de  la  vue,  du  goût  et  de  l’odorat  du  côté  du 
foyer. 

Ouant  au  pronostic  l’auteur  le  juge  très  sérieux  ;  si  même  le  malade  supporte 
les  phénomènes  aigus  de  ïiclus,  il  ne  pourra  recouvrer  la  santé  et  sa  vie  ne  se 
prolongera  pas. 

Concernant  l’étiologie  du  syndrome  de  la  thrombose  de  l’artère  cérébelleuse, 

faut  remarquer  que  la  grande  majorité  de  cas  de  ce  genre  revient  aux  hommes 
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(85  »/„),  ce  qui  est  dû  aux  exigences  de  la  vie  qui  use  l’organisme  des  hommes 
pins  vite  que  celui  des  femmes;  l’âge  moyen  des  malades  est  de  52-53  ans;  la 
syphilis  a  été  notée  chez  eux  dans  80  »/„  des  cas  ;  eu  réalité,  elle  était  présentée 
plus  souvent  encore  ;  l’alcoolisme  et  l’abus  du  tabac  sont  notés  dans  88  des 
cas.  On  rencontre  d’autres  causes  encore.  Serbe  Soukhanoff. 

538)  Contribution  clinique  à  l’étude  de  l’Apraxie,  par  Umberto  Raogi 
(de  Milan).  Pensiero  medico,  fasc.  scientifique,  n"'  17,  21  et  25,  1911. 

Après  une  revue  sur  l’apraxie  et  la  description  des  éléments  du  syndrome, 
l’auteur  montre  comment  celui-ci  doit  être  étudié  chez  les  malades.  Ses 
recherches  personnelles  ont  porté  sur  des  hémiplégiques  ;  il  remarque  que 
l’apraxie  se  trouve  chez  les  hémiplégiques  droits  avec  une  fréquence  de  3  ou  4  cas 
sur  100.  Chez  eux  l’apraxie,  surtout  dans  sa  forme  motrice,  peut  exister  indé¬ 
pendamment  de  tout  affaiblissement  psychique;  le  syndrome  n’est  pas  en  rap¬ 
port  avec  des  phénomènes  de  diaschysis. 

Cliniquement,  l’aphémie  existe  indépendamment  des  manifestations  anar- 
thriques;  dans  quelques  cas  elle  peut  être  considérée  comme  l’expression  de 
1  apraxie  motrice.  F.  Delbni. 

^311)  Hémianopsie  homonyme  par  coup  de  feu,  à  limite  passant  par 
le  Point  de  Fixation,  par  Coûtera  et  Velter.  Archives  d’ Ophtalmologie, 
P-  129,  1910. 

Hémianopsie  latérale  homonyme  gauche  consécutive  à  un  coup  de  feu  dans  la 
•■âgion  occipitale  directe.  A  noter  la  non-conservation  de  la  vision  maculaire 
'lans  la  moitié  maculaire  correspondant  au  champ  aveugle.  La  limitation  verti- 
•^ale  passant  par  le  point  de  fixation  du  champ  anopsique  est  une  rareté  clinique. 
Absence  de  trouble  moteur  et  sensitif.  Rétrécissement  concentrique  des  parties 
^u  champ  visuel  conservé. 

Pas  de  réaction  hémiopique  de  Wernicke.  La  perception  lumineuse,  d’abord 
abolie  dans  les  champs  aveugles,  revint  quatre  mois  plus  tard  La  balle  fut 
a^traite  de  l’encéphalocèle  qui  succéda  à  la  trépanation. 

En  l’absence  d’examen  anatomique  l’auteur  s’abstient  de  localiser  la  lésion 
dans  l’écorce  ou  dans  les  radiations  optiques  sous-jacentes. 

_  Pour  expliquer  le  passage  de  la  ligne  de  démarcation  des  moitiés  des  champs 
'’jsuels  par  le  point  de  fixation,  les  auteurs  rappellent  l’hypothèse  de  Wilbrand 
après  laquelle  chaque  centre  cortical  fournit  dans  chaque  région  maculaire 
®’‘actement  les  moitiés  homonymes  sur  chaque  œil.  Péchin. 

Hémianopsie  Traumatique,  par  L.  Bonnet.  Société  des  Sciences  médicales 
de  Lyon,  3  mai  1911.  Lyon  médical,  ii“  42,  p.  769,  15  octobre  1911. 

A  la  suite  d’une  chute  de  cheval,  coma  de  3  jours,  puis  cécité.  Après  3  mois, 
atiianopsie  latérale  homonyme.  Au  bout  de  5  ans,  guérison  complète.  La  lésion 
Pj’obable  est  une  compression  (par  un  hématome)  intéressant  les  deux  centres 
^'auels.  L’épanchement,  en  se  résorbant,  a  dégagé  d’abord  un  des  centres,  puis 
^utre.  P.  ItocHAix. 

^si’aplégie  spasmodique  infantile,  par  U. -S.  IIaynes.  Proceedings  of  the 
Society  of  ^fedicine  of  London,  vol.  IV,  n"  9.  Section  for  the  Slady  of  Disease 
C/)iw, -CM,  8  juillet  1911,  p.  192. 

Celte  paraplégie  avec  attaques  épileptiformes  a  été  rapportée  à  une  encépha- 
’  ®  de  l’enfance;  le  petit  frère  du  malade  a  été  atteint  d’une  affection  similaire 
®  H  est  mort.  'I’homa. 
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542)  Cas  de  paralysie  post-Diphtérique  et  Hémiplégie,  par  Laureince 
lluMPiiiiY.  Proceeilinijs  of  tke  l{oijfil  Socielij  of  M(‘dicvne  of  London,  vol.  IV,  ii"9. 
Section  for  tke  Studn  of  Diseuse  in  Chitdrcn,  8  juillet  1911,  p.  195. 

Le  cas  actuel  est  intéressant  en  raison  du  développement  cà  peu  prés  simultané 
de  la  paralysie  post-diphtérique  et  d’une  lésion  vasculaire  du  côté  droit  du  cer¬ 
veau,  probablement  en  raison  de  l’obstruction  par  un  caillot  de  l’artère  de  Syl- 
vius  et  de  la  branche  ophtalmique.  Thoma. 

545)  Un  cas  d’Encéphalite  chronique,  [lar  A.-ll.  Mii.mîb,  Proceedinijs  of  the 
Hoijul  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  IV,  n“  9.  Section  for  Ihe  Stndij  of  Diseuse 
in  'Cliildren,  8  juillet  1911,  p.  197. 

Cet  enfant  de  7  ans  a  été  atteint  de  rachitisme  dans  son  enfance;  après  une 
pleurésie  il  est  tombé  dans  l’idiotie  et  il  a  présenté  de  la  spasmodicité  de  ses 
membres.  Thoma. 

544)  Difficultés  pour  rapporter  aux  constatations  pathologiques,  les 
manifestations  cliniques  dans  un  cas  exceptionnel  de  Ramollisse¬ 
ment  Cérébral,  par  Alkheh  (ioiinoK.  Archioes  of  Diaijnosis,  New-York, 
octobre  1910. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  paralj'sie  des  quatre  membres  avec  symptômes  bulbaires 
terminaux.  On  constata  les  lésions  des  fibres  nerveuses  et  du  bulbe.  Mais  il 
existait  en  outre,  dans  le  cerveau,  un  foyer  de  ramollissement  très  volumineux 

Thoma. 

545)  Maladie  cardiaque  congénitale.  Hémiplégie  cérébrale,  par  Aldren 
Wright.  Proceedinys  of  the  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  IV,  n"  9.  Sec¬ 
tion  for  the  Sludy  of  Diseuse  in  Children,  p.  190,  8  juillet  1911. 

L’enfant  est  hémiplégique  depuis  18  mois  environ;  à  cette  époque  il  a  eu 
quelques  crises  épileptiformes.  A  part  le  moindre  développement  du  côté  gauche, 
l’enfant  est  en  bon  état  de  santé  générale.  Thoma. 


ORGANES  DES  SENS 

540)  Ophtalmomalacie  et  Énophtalmie  monolatérales  dans  une  ma¬ 
ladie  de  Basedow  datant  de  dix  ans,  par  Ches.veau.  Bull,  et  rném.  de  la 
Soc.  franc  d’Opht  ,  p.  205,  1910. 

On  connaît  quelques  cas,  peu  nombreux,  de  troubles  rnoiiolatéraux  d’origine 
sympatbiiiue  qui  sont  venus  se  greffer  sur  la  maladie  de  Ilasedow  et  en  ont  mo¬ 
difié  la  symptomatologie.  Cbesneau  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
58  ans,  basedowienne  depuis  10  ans,  et  chez  laquelle  un  changement  se  fit  en 
deux  jours  dans  l’œil  droit.  Auparavant  les  deux  yeux  étaient  exophtalmes.  Ce 
changement  a  consisté  dans  la  disparition  de  l’exorbitis,  l’abaissement  de  la 
tension  oculaire  et  le  myosis.  La  physiologie  pathologique  du  sympathique  n’est 
pas  assez  connue  pour  qu’on  puisse  donner  une  explication  certaine  de  ce  fait, 
toutefois  il  en  résulte  qu’on  doit  admettre  que  l’exophtalmie,  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Ilasedow,  ne  peut  provenir  que  de  l’augmentation  du  contenu  de  l’orhite 
par  apport  liquide  ou  bien  de  la  traction  de  l’œil  en  avant  par  ses  moyens  de 
suspension.  Cliesneau  explique  le  fait  par  la  théorie  de  Dlanoux  et  qui  est  la 
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suivante  :  l’excitation  du  sympathique  cervical  fait  place  à  une  paralysie  plus 
ou  moins  complète  ;  les  muscles  lisses  des  ailerons  ligamenteux,  innervés  par 
le  sympathique,  perdent  leur  tonicité;  l’œil  n’est  plus  tiré  en  avant,  seules 
■agissent  les  tractions  exercées  en  arrière  par  les  muscles  droits. 

PéCHIN. 


S47)  Des  Hémorragies  Rétro-Rétiniennes  etRétro-Choroïdiennes,  par 

OoNiN.  Annales  d’Oculisliqae,  t.  CXLlll,  p.  448,  1910. 

Gonin  a  raison  de  diviser  les  hémorragies  de  la  rétine  en  hémorragies  pré- 
retiniennes  et  hémorragies  rétrorétiniennes.  C’est  une  bonne  terminologie.  Les 
appellations  d’hémorragies  sous-rétiniennes  et  sus-rétiniennes  ou  sous-hyloï- 
diennes  créent  des  confusions. 

Ces  hémorragies  proviennent  des  vaisseaux  rétiniens  quelquefois;  le  plus 
souvent  des  vaisseaux  choroïdiens.  Elles  sont  dues  aux  traumatismes  ou  bien 
surviennent  spontanément  chez  les  artério-scléreux  et  les  myopes  ou  à  l’occasion 
d  un  néoplasme  oculaire. 

Elles  ont  à  l’ophtalmoscope  une  physionomie  spéciale  qui  les  distingue  des 
hémorragies  intra  ou  prérétiniennes. 

Ces  hémorragies  sont  susceptibles  de  se  résoudre  ou  bien  elles  laissent  des 
plaques  blanches,  cicatricielles,  ou  encore  un  pointillé  pigmentaire.  Les  plaques 
blanches  constituent  ce  qu’on  a  appelé  la  rétinite  proliférante  externe. 

Les  lésions  dans  la  région  maculaire  déterminent  le  plus  souvent  un  scotome 
absolu  avec  troubles  visuels  persistants. 

Les  hémorragies  rétrochoro'idiennes  sont  rarement  observées,  parce  qu’elles 
août  habituellement  accompagnées  de  graves  lésions,  qu’il  s’agisse  de  glaucome 
aigu  ou  de  traumatisme. 

Gonin  en  donne  trois  exemples  dus  à  une  contusion  oculaire,  sans  rupture  de 
a  sclérotique.  Ces  hémorragies  sont  caractérisées  par  leur  voussure,  leur  colo¬ 
ration  noirâtre  et  leur  facile  résorption.  I’échin. 

^48)  La  Paralysie  de  l’Accommodation  dans  le  Glaucome  ;  son  pro¬ 
nostic;  son  traitement  opératoire,  par  Cadannks,  Archives  d’ Ophtalmologie, 

P-  274, 1910. 


L,a  malade  de  Cabannes,  âgée  de  46  ans,  était  atteinte  d’un  glaucome  absolu 
e  1  œil  gauche  et  d’un  glaucome  prodromique  de  l’œil  droit.  L’acuité  visuelle 
®  1  œil  droit  était  bonne  el  la  situation  resta  ainsi  satisfaisante  avec  la  seule 
médication  par  les  miotiques.  Cet  état  durait  depuis  deux  ans,  lorsque  subite¬ 
ment  se  produisit  un  trouble  visuel  accompagné  de  céphalée.  L’œil  droit  avait 
pris  1  habitus  glaucomateux  ;  le  glaucome  chronique  irritatif  succédait  au  glau- 
rotne  prodromique  et  le  symptôme  important  qui  caractérisait  ce  passage  était 
Hi?  ‘^|^®^‘rtion  pupillaire  qui  a  fait  croire  un  instant  à  une  paralysie  de  la 
paire  et  à  une  paralysie  de  l’accommodation.  Ces  accidents  cessèrent  après 

''a  scléro-iridectomie. 

^  mil  gauche  avait,  lui  aussi,  passé  par  la  même  phase,  mais  on  n’avait  pas 
9  re  et  l’acuité  visuelle  se  perdait  définitivement  par  glaucome  absolu. 

a  paralysie  de  l’accommodation  est  pour  Cabannes  l’équivalent  d’une  attaque 
®  glaucome  aigu. 

Pu  “ri  glaucome  il  y  a  grand  intérêt  à  surveiller  les  dimensions  de  la 

6;  dès  que  celle-ci  devient  mydriatique,  c’est  le  moment  d’opérer. 
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REVUK  NEI'ROLOr.lQUE 


MOELLE 


549)  Amyotrophie  spinale  Syphilitique  et  lésions  tertiaires  de  la 
Peau,  pur  A.  i\anta  (de  Toulouse).  Annaln  (h;  Dcrmatoloyie  fit  de  S^ijihidgraphie, 
t.  Il,  Il 8-9,  p,  496-499,  aoill-septembre  19M. 

l/ohservation  actuelle  présente  de  l’intérêt  en  tant  que  type  rare  de  syphilis 
rnédulloire  et  ensuite  parce  qu  elle  montre,  associée  chez  le  même  malade,  un 
vieux  processus  syphilitique  myélitique  et  des  syphilis  cutanées  tertiaires. 

Ce  cas  d’atrophie  musculaire  h  type  Aran  Duchenne,  évoluant  depuis  4  ans 
chez  un  syphilitique  porteur  de  lésions  en  évolution,  montre  une  fois  de  plus 
qu’il  n’y  a  [las  antagonisme  entre  la  syphilis  cutanée  et  la  syphilis  nerveuse 
tardive.  K-  Feindee. 

550)  Myélite  Syphilitique  précoce  à  début  rapide.  Autopsie,  par 

J.  DucüIiNO  et  A.  Nanta  (de  Toulouse).  Annales  de  üermatoioijie  et  de  Sijpliilùjra- 
pliie,  I.  II.  n”  8-9,  p.  489-493,  aoùt-septemhre  1911. 

Les  observations  complètes  de  myélite  syphilitique  à  début  apoplectiforme  ne 
sont  pas  encore  très  nombreuses;  le  cas  actuel  est  typique;  il  met  en  lumière 
quelques  particularités,  époque  précoce  de  l’accident,  ineflicacité  du  traitement, 
distribution  des  lésions,  etc. 

Il  faut  retenir  l’existence  d’une  énorme  escarre  sacrée,  et  la  guérison  de  celle-ci 
sous  l’inlluence  du  traitement  spécilique  et  des  pansements  les  plus  simples.  U 
est  singulier  que  cette  guérison  se  soit  réalisée  tandis  que  la  maladie  évoluait 
fatalement.  C’est  un  fait  difficilement  explicable,  car  il  permet  de  supposer  une 
action  directe  et  rapide  du  traitement  sur  la  réparation  de  l’escarre. 

E.  Fei.ndei.. 


55t)  Pronostic  dans  la  Paralysie  infantile,  par  B.-E.  Woon.  Boston  medical 
and  surgical  Journal,  vol.  CLXV,  p.  .528,  5  octobre  1911. 

D’après  l’expérience  de  l’auteur,  dans  le  quart  des  cas  les  paralysies  gué¬ 
rissent  dans  les  quatre  années  consécutives  à  l’infection.  Ces  paralysies  curables 
ne  se  distinguent  par  aucun  caractère  objectif  de  celles  qui  ne  guérissent  pas. 


MÉNINGES 

552)  Méningo-encéphalite  syphilitique  aiguë,  par  Chai.ier,  L.  Nové- 
.lossKHA.N])  et  .1.  Débattu.  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lijon,  6  Juin  1911 . 
médical,  n"  .42,  15  octobre  1911., 

Il  s’agit  cliniquement  d'un  syphilitique  qui,  30  ans  après  l’accident  initia'’ 
est  entré  à  l’hôpital  avec  des  signes  d’aortite  et  d’insuffisance  aortique,  et  àe 
l’hyposystolie.  Quelque  temps  après,  surviennent  des  troubles  psychiques 
(délire,  hallucination)  dilférents  de  ceux  de  la  paralysie  générale,  dont  le  malade 
ne  présentait  d’ailleurs  aucun  signe  somati()ue.  A  l’autopsie,  on  constate  uh® 
méningo-encéphalite  aiguë,  à  la  fois  diapédétique  et  hémorragique.  Ces  lésion» 
sont  différentes  de  celles  de  la  paralysie  générale,  qui  sont  plus  diffuses  et  coos 
tituées  par  un  processus  d’inflammation,  moins  aigu,  plus  ancien,  dont  la  sc 
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rose  forme  l’élément  prédominant.  Les  lésions  constatées  ici  dépendent  d'alté¬ 
rations  artérielles  primitives;  le  processus  est  aigu  ou  subaigu,  ainsi  qu’en 
témoigne  l’exsudât  cellulaire  et  fibrineux,  ü,  caractères  hémorragiques  par 
endroits.  Une  poussée  aiguë  s’est  donc  effectuée  à  la  fois  du  côté  de  l’aorte  et  de 
1  encéphale.  La  mononucléose  constatée  est  encore  en  faveur  de  la  nature  syphi¬ 
litique  de  ce  processus  aigu.  1>.  Rochaix. 

Méningite  séreuse  et  Hydrocéphalie  aiguë,  par  Feruinando  Rattis- 
■ri.xi  et  UusTAVo  Maïïihoi.o  (de  Turin),  liivisla  critica  di  Clinica  medica,  an  XII, 
n“‘  17  et  18,  -1911. 

Après  avoir  exposé  les  principales  idées  des  auteurs  sur  la  forme  clinique,  sur 
étiologie  et  sur  la  pathogénèse  de  l’entité  morbide  que  Quincke  a  désignée  sous 
e  nom  de  méningite  séreuse,  les  auteurs  donnent  l’histoire  clinique  d’un  cas 
''•cconipagné  de  l’étude  anatomique  et  histologique  des  organes  intra-craniens. 
est  à  remarquer  que  l’évolulion  de  la  maladie  présente  de  l’intérêt  en  raison 
e  sa  ressemblance  avec  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  de  tumeur  cérébrale. 

1-es  symptômes  généraux  de  tumeur  cérébrale  existaient  ici;  c’étaient  la 
céphalée,  les  vertiges,  les  vomissements,  la  stase  papillaire;  il  y  avait  une  con¬ 
tracture  extrêmement  accentuée  de  la  nuque  et  du  tronc  en  opisthotonos  ;  ceci 
onnait  à  penser  à  une  localisation  cérébelleuse,  de  même  que  la  démarche  titu- 
^■nte.  Or  tous  ces  symptômes  étaient  l’expression  d’une  simple  hydrocéphalie; 
et  cette  histoire  démontre  une  fois  de  plus  le  fait  actuellement  bien  connu  et 
e'gnalé  par  un  grand  nombre  d’auteurs  que  les  épanchements  intra-craniens  de 
•quide  peuvent  simuler  à  la  perfection  la  symptomatologie  des  tumeurs  céré- 
cales  et  occasionner  des  erreurs  de  diagnostic. 

Il  faut  signaler  la  rapidité  extraordinaire  avec  laquelle  s’est  produite,  chez  le 
“J'jet,  l’usure  de  la  table  interne  de  la  calotte  crânienne  à  la  suite  de  l’hyperten- 
®ion  cérébrale.  La  radiographie,  pratiquée  24  heures  avant  la  mort,  a  permis  de 
•constater  des  impressions  digitiformes  vacuolaires  correspondant  aux  points  do 
P  Us  grande  usure  de  la  boîte  crânienne;  l’autopsie  a  démontré  que  ces  em- 
P'cintes  étaient  particuliérement  évidentes  au  point  où  venaient  s’appuyer  les 
Circonvolutions  cérébrales. 

I^c  fait  est  très  intéressant  au  point  de  vue  anatomo-pathologique;  il  l’est 
^■iissi  au  point  do  vue  radiologique  et  clinique;  en  effet  on  se  trouve  en  droit  de 
Pposer  que,  dans  des  cas  déterminés,  l’hypertension  cérébrale  peut  se  réper- 
cr  sur  la  face  interne  de  la  calotte  crânienne  en  un.  très  court  espace  de  temps 

est^  époque  de  la  vie  (le  sujet  était  âgé  de  12  ans)  où  l’ossification  du  crâne 

é.  peu  complète.  On  comprend  donc  que  la  radiologie  peut  venir  en  aide 
^^“^‘liiignôstic  difficile  dans  des  cas  d’hydrocéphalie  qui  ne  s’accompagnent 
d  augmentation  de  la  circonférence  crânienne  ou  de  déformations  de  crâne. 

F.  ÜKLENI. 

des  Tractus  optiques  dans  les  Méningites  cérébro-spi- 
tes  épidémiques,  par  ’I'ehuie.n  et  Bourdieh.  Archives  d’Ophtalmolonie, 
P- 196, 1910.  ^  y  J  > 

dite  'loi  atteint  les  nerfs  optiques  n’est  pas  une  névrite  proprement 

Ord’  périnévrite  optique  diffuse,  s’étendant  tout  le  long  du  tractus. 

^^ôinairement  le  nerf  est  normal,  mais  dans  certains  cas  il  se  produit  une 
veu  *  ^  ‘tterstitielle  secondaire  qui  tend  à  faire  disparaître  les  faisceaux  ner- 
et  à  provoquer  l’atrophie  optique.  Péciii.x. 


4-12 


REVUE  NEUROI.OGIQÜB 


555)  Les  Neuro-récidives  après  les  injections  de  Salvarsan  et  leur 

signification,  par  A.  Bayet,  üujARrjiN  et  Desneux.  Bull.de  la  Soc.  française  de 

DermaloUxjie  et  de  SyphiUyruphie,  an  XXII,  n”  7,  p.  318,  juillet  1911. 

Depuis  l’emploi  de  l’arsénobenzol  les  cliniciens  se  sont  trouvés  en  présence 
de  symptômes  nerveux  qui  ne  leur  étaient  pas  inconnus  (on  les  avait  déjà 
décrits  comme  symptômes  de  syphilis),  mais  dont  le  nombre  devient  brusque¬ 
ment  insolite  :  il  s’agissait  d’accidents  attaquant  un  ou  plusieurs  nerfs  crâ¬ 
niens. 

ba  première  idée  fut  qu’il  s’agissait  d’une  action  toxique  de  l’arsénobenzol 
sur  ces  nerfs,  action  comparable  à  celle  que  développe  l’atoxyl.  11  est  mainte¬ 
nant  démontré  que,  dans  l’immense  majorité  de  ces  accidents,  la  toxicité  du 
produit  n’y  est  pour  rien  :  une  cure  mercurielle  énergique,  ou  mieux  la  réinjec¬ 
tion  d’arsénobenzol  amène  toujours,  sinon  l’entière  guérison,  du  moins  la  rétro¬ 
cession  des  phénomènes.  L’idée  de  toxicité  doit  être  totalement  abandonnée. 

Quelle  pathogénie  faut-il  invoquer?  Ces  accidents  se  produisent  :  t»  dans  des 
cas  de  syphilis  généralisée  et  grave:  2»  après  un  traitement  manifestement 
insuffisant  pour  amener  une  guérison  radicale;  3»  à  un  moment  suflisammen 
éloigné  de  l’injection  (plusieurs  semaines  à  plusieurs  mois)  pour  que  le  médica¬ 
ment  soit  complètement  éliminé  et  où,  par  conséquent,  les  spirochètes  échappés 
à  la  destruction  peuvent  repulluler. 

Ces  accidents  sont  donc  de  pures  récidives  syphilitiques,  des  neuro-récidives. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  neuro-récidives,  Erlich  les  rattache  à  la  repullu¬ 
lation  de  foyers  de  spirochètes  dans  les  nerfs  crâniens.  Les  auteurs  croient  plutôt 
que  la  récidive,  la  repullulalion  a  lieu  dans  les  méninges,  et  ils  considèrent  les 
neuro-récidives  comme  des  séquelles  de  méningite  syphilitique;  ils  proposent 
de  les  désigner  sous  le  nom  de  méningo-récidives. 

La  fréquence  des  méningites  secondaires  (frustes  surtout),  établie  par  Kavaut, 
prouve  a  priori  la  fréquente  localisation  du  spirochète  dans  les  méninges  ; 
celles-ci  sont  un  des  endroits  le  plus  exposés  à  la  repullulation.  Ceci  explique  le 
mécanisme  des  neuro-récidives. 

Elles  sont  plus  fréquentes  depuis  l’emploi  du  salvarsan  parce  que  l’organisme, 
dont  l’état  de  défense  a  été  amoindri  par  l’arsénobenzol,  est  devenu  en  quelque 
sorte  plus  neuf  ;  cela  permet  aux  foyers  qui  ont  échappé  de  se  développer  avec 
une  violence  inaccoutumée.  Or  les  méninges  sont  un  habitat  très  constant  du 
spirochète,  surtout  dans  les  syphilis  graves,  surtout  dans  les  syphilis  cépha¬ 
liques.  Bien  de  plus  naturel  qu’il  se  produise  là  une  récidive,  plus  violente  que 
les  manifestations  habituelles  de  la  syphilis  aux  méninges,  par  suite  de  l’affai* 
blissement  de  la  défense  organique.  E.  Feindel. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

.556)  Greffes  et  Anastomoses  Nerveuses,  par  M.  Dunoux.  Lyon  médicah 
n"  40,  p.  OeS-fiO'J,  1"  octobre  1911. 

Hésultats  expérimentaux  de  greffes  nerveuses  chez  des  animaux  : 

1”  Greffes  autogènes,  prises  sur  le  sujet  lui-même  (greffe  d’un  nerf  sensitif  sur 
un  nerf  moteur). 

2“  Greffes  homogènes  prises,  sur  un  sujet  différent  de  même  espèce. 
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3"  Greffes  hétérogènes,  prises  sur  un  sujet  d’espèce  différente  (nerf  de  chat 
greffé  sur  un  nerf  de  chien). 

Ces  expériences  montrent  que  la  conduction  nerveuse  est  bien  indifférente 
(nerf  sensitif  remplaçant  un  nerf  moteur)  et  que  la  greffe  de  tissu  nerveux 
nspèce  différente  (chien  et  chat)  est  aussi  efficace  que  la  greffe  autogène  ou 
homogène.  L’observation  clinique  de  ces  chiens  le  démontre  ainsi  que  la  réaction 
électrique  de  ces  greffes  faites  in  vivo  dans  la  plaie.  Une  anastomose  latéro-ter- 
niinale  entre  deux  nerfs  de  fonction  différente  (flexion  et  extension)  a  donné  un 
'■êsultat  excellent.  1>.  Rochaix. 

^37)  Les  Injections  Neurolytiques  dans  le  traiteme  nt  des  Névralgies 
raciales  «  essentielles  »,  par  L.  Bkuard. éïocirté  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon, 
16  mai  1911.  Lyon  médical,  p.  Gi'2,  24  septembre  1911. 

Hans  les  névralgies  «  essentielles  »  dans  lesquelles  a  échoué  le  traitement 
'hédical  habituel,  il  faut  essayer  les  injections  neurolytiques  d’alcool  (au  rnen- 
°1  ou  à  la  novocaïne)  ou  de  glycérine  phéniquée.  Les  crises  névralgiques 
bossent  peu  après  et  il  ne  subsiste  qu’un  état  de  tension  et  de  chaleur  dil  à  de 
oedème  et  de  l’anesthésie  des  tissus  environnants.  Multiplier,  s’il  le  faut,  les 
J''jeclions  dans  le  même  territoire  ou  répéter  les  séances  à  quelques  jours  d’in- 
fvalle.  Les  petits  accidents  causés  par  ces  injections  sont  des  hémorragies, 
gères,  des  troubles  visuels  et  des  troubles  de  la  mastication. 

P.  Rochaix. 

Le  Syndrome  de  la  Poliomyélite  postérieure  aiguë  dans  les 
Ganglions  Géniculé,  Acoustique,  Glosso-pharyngien  et  Pneumo- 
®?®hrique,  par  J.  Ramsay  Hunt.  Archives  of  Internai  Medicine,  vol.  V,  p.  631- 
h75,  juin  1910. 

Hans  des  communications  antérieures  l’auteur  t  fait  connaître  en  détail  la 
^  lomyélite  postérieure  du  ganglion  géniculé  du  nerf  facial  ;  le  syndrome  est 
m,^®''^*'èi’isé  parle  zona  auriculaire,  la  paralysie  faciale  et  les  symptômes  audi- 
jo*'  ganglion  seul  se  trouve  intéressé,  il  n’y  a  qu’un  herpès  auriculaire  à 
^  isations  précises;  si  l’inflammation  s’étend  au  tronc  du  nerf,  il  s’ensuit 

®  paralysie  faciale;  et  si  elle  s’étend  au  nerf  auditif  adjacent,  ou  bien  au 

ghon  auditif  périphérique,  on  observe  de  la  surdité  et  les  symptômes  de  la 
'“^WiedeMénière. 

ai»  travail  actuel,  l’auteur  considère  la  même  poliomyélite  postérieure 

gieti^'  intéresse  les  ganglions  radiculaires  des  nerfs  glosso-pharyn- 

•  Vague  et  acoustique  ;  il  envisage  les  complications  motrices  qui  peuvent 

et  les  différentes  combinaisons  cliniques  que  l’on  peut  observer.  11 
glos  *^*^tre  de  différencier  les  zones  zostériennes  des  ganglions  géniculé, 
by  ^'^'P^^^ryngien  et  vague  sur  l’oreille  externe  et  à  l’intérieur  de  la  cavité 
'^'-eale, 

^®liés  dire,  d’une  façon  générale,  que  ces  différents  types  cliniques  sont 
pgj,  ®ot,re  eux  et  qu’ils  forment  un  groupe  défini,  caractérisé  par  l’herpès  de 
céphalique,  la  paralysie  faciale  et  les  phénomènes  du  côté  de  l’acous- 
glosso-pharyngien ’  et  les  symptômes  pneumogastriques  diversement 

gaij  envisage  dans  les  chapitres  successifs  les  zones  zostériennes  des 

plicjti'^"®  géniculé’  glosso-pharyngien  et  vague  sur  l’oreille  externe  ;  les  corn¬ 
ons  paralytiques  de  l’herpès  auriculaire  ;  les  territoires  intra-buccaux  des 
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ganglions  gloaso-pharyngien  et  vague  (zoster  du  pharynx  et  zosler  du  larynx)  ; 
les  complications  du  zona  du  pharynx  et  du  zona  du  larynx  ;  l’herpès  zoster  de 
la  langue  avec  paralysie  faciale;  la  poliomyélite  postérieure  des  ganglions  acous¬ 
tiques;  les  complications  paralytiques  du  zona  de  la  face  et  du  zona  occipital. 

Les  observations  personnelles  sur  lesquelles  il  s’appuie  sont  au  nombre  de  31- 
Les  faits  qu’il  énumère  et  les  considérations  qui  en  découlent  montrent  qu’il 
est  parfaitement  justifié  d’isoler  le  groupe  des  cas  divers  caractérisés  par  l’herpès 
zoster  de  l’extrémité  céphalique  associé  k  la  paralysie  faciale,  à  des  symptômes 
auditifs,  glosso-pharyngiens,  et  pneumogastriques.  Des  syndromes  variés  sont 
réalisés  par  la  combinaison  de  ces  symptômes;  mais  tous  sont  reliés  par  une 
étiologie  et  une  pathologie  commune. 

C’est  en  raison  de  la  tendance  plus  ou  moins  marquée  à  la  diffusion  du  pro¬ 
cessus  infectieux  qui  frappe  le  ganglion,  que  les  complications  du  zona  se  i)ro- 
sluisent.  Dans  le  zona  des  membres  il  peut  y  avoir  également  des  complications 
paralytiques  ;  mais  ces  complications  sont  relativement  rares  en  raison  de  la 
résistance  que  la  capsule  du  ganglion  offre  à  l’extension  du  processus  infec¬ 
tieux. 

Dans  les  ganglions  qui  sont  actuellement  considérés,  les  conditions  anatomi¬ 
ques  sont  autres.  Les  fibres  des  VII',  VIII',  IX'  et  X'  nerfs  sont  davantage  en 
relation  immédiate  avec  les  cellules  de  leurs  ganglions  respectifs  et  il  n’inter¬ 
vient  [)as  de  cloisons  fibreuses  qui  les  séparent.  Aussi  une  réaction  inflammatoire 
très  légère  de  ces  ganglions  diffuse  sans  difficulté  dans  les  fibres  nerveuses.  Cette 
intimité  entre  fibres  et  cellules  se  traduit  pathologiquement  par  des  complica¬ 
tions  non  seulement  légères  et  transitoires,  mais  même  par  l’abolition  de  la  fonc¬ 
tion. 

On  constate  que  le  zona  céphalique,  accompagné  de  paralysie  des  nerfs  con¬ 
sidérés,  puisse  être  grave;  il  y  a  même  à  envisager  la  possibilité  d’une  issue 
fatale  lorsque  les  symptômes  seront  bilatéraux,  notamment  avec  participation 
des  deux  pneumogastriiiues.  11  est  à  noter  enfin  que  l’auteur  n’a  jamais  observé, 
en  dehors  du  zona  céphalique,  la  paralysie  zonateuse  du  facial  et  les  complica¬ 
tions  acoustiques  glosso-pharyngiennes  ou  pneumogastriques.  C’est  que  le  pro¬ 
cessus  pathologique  du  zona  n’affecte  guère  qu’un  petit  nombre  de  ganglions  àe 
numéros  consécutifs.  Un  processus  zostérien  généralisé  à  toute  la  chaîne  gan- 
glionnaire  ou  même  affectant  à  la  fois  des  ganglions  crâniens  et  quelque® 
ganglions  rachidiens  doit  être  tenu  pour  une  rarissime  exception. 

Thom.v. 

î).59)  Trois  cas  de  trouble  trophique  dans  le  territoire  d’InnervatioO 

du  nerf  Sus-Orbitaire,  par  K.-V.  Erixonk.  Moniteur  russe  Neurologiq^> 

livr.  3,  1910. 

Dieu  que  ne  contenant  pas  de  fibres  motrices,  le  nerf  sus-orbitaire  possède  des 
conducteurs  centrifuges,  transmetteurs  des  impulsions  trophiques. 

Serge  Soukiianofe. 


DYSTROPHIES 

500)  L’Infantilisme  prolongé,  par  ,1.  Magoinikh.  Tkèse  de  Lyon,  1910-19l^' 
Dascon,  impr.,  72  pages. 

Observation  d’un  homme,  sans  tare  organique  héréditaire  ou  acquise, 
normal  de  par  ailleurs,  ne  présentant  que  deux  particularités  :  puberté  retarde®» 
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(après  17  ans  1/2)  et  troubles  notables  de  la  croissance,  constitués  par  un  allon¬ 
gement  démesuré  des  membres  inférieurs. 

On  sait  que  la  sécrétion  interne  du  testicule  a  sur  la  croissance  une  action 
frénatriee  antagoniste  de  celle  de  la  thjroide.  L’exagération  de  la  croissance  et 
le  gigantisme  des  membres  inférieurs  coexistant  ordinairement  avec  une  atro¬ 
phie  testiculaire,  il  j  a  lieu  de  rechercher  si  chez  les  sujets  normaux,  ce  gigan¬ 
tisme  n’est  pas  dû  à  un  retard  de  la  puberté,  c’est-à-dire  à  un  retard  dans  l’inter¬ 
vention  frénatrice  que  les  testicules  exercent  sur  la  croissance.  Cet  infantilisme 
prolongé  peut  être  opposé  à  l’adultisme  précoce  (puberté  prématurée  avec  arrêt 
«e  croissance).  Entre  l’infantilisme  ordinaire,  simple  arrêt  de  développement,  et 
•infantilisme  tardif,  régression  d’un  développement  primitivement  normal,  il  y 
^  lieu  de  faire  une  place,  dans  le  cadre  clinique,  à  l’infantilisme  prolongé  par 
puberté  retardée.  P.  Kochaix. 

Crétinisme,  par  E.-J.  Cross.  Proceedings  of  lhe  Rogal  Societg  of 
Medicine  of  London,  vol.  IV,  n”  9.  Section  for  the  Studg  of  Diseuse  in  Children, 
P-  189,  8  juillet  I9H. 

Enfant  de  7  ans  très  amélioré  par  le  traitement  thyroïdien.  Thoma. 

^62)  Crétinisme,  par  J.  Aldren  Wright.  Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medi- 
cine  of  London,  vol.  IV,  n“  9.  Section  for  the  Study  of  Diseuse  in  Children,  p.  189, 
8  juillet  1911. 

Enfant  de  14  ans  ayant  cessé  sa  croissance  à  l’âge  de  7  ans;  il  prit  à  partir 
®  cette  époque  les  caractères  du  crétinisme.  Amélioration  de  l’intelligence, 
Augmentation  du  poids  et  de  la  température  depuis  qu’il  est  soumis  au  traite- 
®ient  thyroïdien.  Thoma. 

Maladie  de  Recklinghausen,  par  Pic  et  Moncharmont.  Soc.  des  sciences 
méd.  de  Lyon,  24  mai  1911.  Lyon  médical,  n”  45,  5  novembre  1911. 

Le  malade  présente  les  taches  et  les  tumeurs  de  la  peau,  mais  sans  névronies, 
‘troubles  nerveux.  P.  Rochaix. 

^.^^°P^Âes  musculaires  et  des  modifications  de  l’Électro- 
citabilité  musculaire  dans  la  Myasthénie,  par  G. -J.  Markeloff. 
août^gio*^  Psÿc/iialrtc,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale,  juillet- 

la^  suite  du  trouble  prolongé  des  processus  biochimiques  fondamentaux  dans 
1  myasthénie,  il  survient  de  l’abaissement  de  la  réaction  neuro-musculaire  à 
électrique  ou  même  l’absence  totale  de  cette  réaction  et  aussi  un 
^uin  degré  d’atrophie  musculaire. 

^Aires  P'’°‘^uit  une  amélioration  des  échanges  nutritifs,  les  groupes  muscu- 
Plio  ^  ^  commencent  à  se  restaurer  graduellement;  et  c’est  ainsi  que  s’ex- 
sccve^n*^  oscillations  dans  la  dimension  des  masses  musculaires.  Ce  qui  s’ob- 
céa  f  ^  réaction  neuro-musculaire  n’est  pas  caractéristique  de  la 

mn  vraie  de  dégénérescence.  Serge  Soukhanoff. 

développement  simultané  du  Tabes  et  de  l’Atrophie 
B  .J  spinale  progressive  du  type  Aran-Duchenne,  par 

ment  I  Revue  russe  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  exneri- 

^enia(e,  septembre  1910. 

Aornine*"^^*^*”*^  malade,  âgé  de  45  ans,  chez  qui  l’atropliie  spinale  apparut 
symptôme  préataxique.  L’évolution  des  phénomènes  tabétiques,  qui 
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jus([ue-là  étaient  passés  inaperçus  du  malade,  s’accéléra  en  même  temps  que 
l’atrophie  musculaire  progressive  de  tjpe  spinal  devenait  complète.  Ce  fait  per¬ 
met  à  l'auteur  de  faire  la  supposition  que,  à  la  hase  de  l’une  comme  de  l’autre 
affection,  se  trouve  la  syphilis.  Serge  Soükiianofk. 

S()())  De  la  Neurologie  dans  les  Asiles  (Neurologischcs  aus  den  Anstalten), 
[lar  11.  L.miiMU.vi)  (Munster  i.  VV.).  Psijch.  Neurol.  Wochensch.,  n“  2,  p.  9, 
8  avril!  DM. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  dystrophie  musculaire,  progressive,  accompa¬ 
gnée  de  parésie  spastique  des  jambes  chez  un  faible  d’esprit. 

A  ce  propos  il  appelle  l’attention  de  ses  collègues  des  asiles  sur  les  cas  rele¬ 
vant  de  la  neurologie  qui  sont  par  trop  négligés  des  aliénistes. 

Ch.  L  An  a  me. 


NÉVROSES 

507)  Les  types  de  l’Hystérie  (Ilysterie-’l’ypen),  par  Semi-Meyer  (Danzig) 
Psijch.  Neurol.  Wochensch,  n"  2,  p.  16,  8  avril  19!!,  et  n“3,  p.  21,  15  avril  19!!. 

Après  avoir  étudié  un  certain  nombre  de  cas  d’hystérie,  l’auteur  cherche  à  les 
grouper  d’une  façon  rationnelle,  qui  tienne  compte  de  toutes  les  modalités,  il 
arrive  à  la  conclusion  qu’il  y  aurait  cinq  classes  d’hystéries  ; 

1“  L’hystérie  monosymptomatique; 

2»  L’hystérie  organique; 

3»  L’hystérie  qui  se  manifeste  essentiellement  par  des  symptômes  généraux; 
4”  L’hystérie  s’accompagnant  de  crises; 

5“  L’hystérie  avec  altérations  de  la  vie  consciente.  Forme  grave. 

Ch.  Ladame. 

568)  Simulation  d’Amblyopie  Hystérique,  par  le  docteur  Antonio  Bar¬ 
biéri.  Archives  de  Psjichialrie  et  de  Criminologie,  an  IX,  p.  606,  Buenos-Ayres, 
septembre  et  octobre  1910. 

Le  docteur  Barbiéri  s’élève  contre  les  conclusions  de  trois  de  ses  confrères  qu* 
avaient  considéré  le  nommé  M.  G...  comme  un  simulateur. 

Après  avoir  reconnu  qu’il  n’existe  aucune  lésion  objective  du  fond  de  l’œil, 
et  que  M.  G.  peut  circuler  seul  sans  grande  difficulté,  le  docteur  Barbiéri  s’appu'® 
uniquement,  pour  soutenir  qu’il  s’agit  d’un  état  pathologique,  sur  la  difficulté 
d’admettre  qu’un  individu  d’une  intelligence  aussi  peu  développée  ait  pu,  du¬ 
rant  une  série  d’exarnens  cliniques,  simuler  une  diminution  symétrique  du  champ 
visuel  avec  un  but  préconçu.  Bach. 

569)  Hystérie  et  Insuffisance  Rénale,  par  .Iban  Lépine  et  Jules  Froment. 
Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon,  27  juillet  !9!! .  Lyon  médical,  n°  45,  p.  969, 
5  novembre  !9!!. 

Observation  d’un  officier,  nerveux  et  fils  d’urémique,  qui,  à  la  suite  d’un 
traumatisme,  présenta  des  troubles  moteurs  et  sensitifs  et  des  accidents 
mentaux  (amnésie,  délire,  puis  hémianesthésie,  aphasie,  agraphie,  etc  ).  Ces 
troubles  avaient  une  tendance  marquée  à  la  régression  spontanée  et  procédaient 
par  rechutes  successives,  provoquées  par  une  nouvelle  commotion  légère  du 
cerveau.  Le  diagnostic  d’hystéro-traumatisme  fut  posé.  Ce  malade,  pléthorique. 
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au  pouls  tendu,  avec  léger  galop  mais  sans  albuminurie,  fut  désintoxiqué  par 
un  régime  sans  sel,  des  purgatifs  et  des  diurétiques,  en  même  temps  qu’on 
instituait  le  traitement  psychothérapique  avec  rééducation  de  la  parole  et  de 
1  écriture.  Le  succès  se  dessinait,  lorsqu’il  fit  de  l’urémie  convulsive  avec  coma, 
Cheyne-Stokes,  oligurie,  etc.  Une  saignée  le  sauva. 

L  analyse  du  sang  et  des  urines  montra  une  rétention  chlorurée  probablement 
ancienne  et  dont  l’élimination  avait  amené  les  accidents.  Le  régime  dé¬ 
chloruré  fut  maintenu  et  donna  une  amélioration  notable.  En  pleine 
santé^  apparente,  le  malade  mourut  un  jour,  au  milieu  de  convulsions 
ui'émiques. 

Cette  observation  montre  qu’il  y  a  lieu  de  rechercher  l’état  des  fonctions 
d  élimination  surtout  rénale  chez  les  c  hystériques  »  et,  de  plus,  que  là 
encore  tout  dépend  «  d’une  cicatrice  ancienne  et  d’une  intoxication  surajoutée  » 
(lherret).  L’intoxication  chronique  donna  à  la  cicatrice,  due  à  la  commotion 
cérébrale,  sa  valeur  pathogénique  et  en  fit  le  lieu  d’appel  d’un  état  d’inhibition 
'^"ébrale.  P.  Rochaix. 

Diagnostic  de  l’Hémiplégie  Hystérique,  par  M.-A.  Espenkl.  Thèse  de 
Lyon,  1910-1911,  119  pages,  Maloine,  édit. 

Dans  une  première  partie,  l’auteur  étudie  le  diagnostic  positif  de  l’hémiplégie 
3'stérique  et  fait  la  part  de  ce  qui  revient  à  la  névrose,  aux  troubles  organiques 
il  la  simulation.  Dans  une  deuxième  partie,  il  passe  en  revue  les  nombreux 
lignes  qui  différencient  cette  hémiplégie  de  l’hémiplégie  organique.  Enfin  il  rap¬ 
porte  quelques  observations  d’associations  hystéroorganiques. 

_  Le  diagnostic  peut  être  facile  ou  difficile.  Facile,  si  l’hémiplégie  s’installe  sans 
ictus,  mais  brusquement  après  un  traumatisme  ou  une  émotion.  Hémiplégie 
asque  ou  contracturée  d’emblée,  respectant  la  face  et  ne  modifiant  pas  les 
ciléxes.  Elle  évolue  vile,  avec  le  moindre  traitement,  et  peut  guérir  spontané- 
|Aent  par  la  suggestion.  Dans  les  cas  difficiles,  le  malade  passe  par  deux  périodes, 
une  de  coma,  l’autre  d’hémiplégie  et  le  diagnostic  doit  être  fait  à  chacune  de 
ces  deux  périodes. 

4  la  période  de  coma,  il  faut  tenir  compte  de  l’absence  de  déviation  con¬ 
juguée  de  la  tête  et  des  yeux,  de  l’absence  de  tout  phénomène  pupillaire  et  de  la 
présence  du  clignotement  des  paupières.  L’étude  de  la  température,  de  la  respi¬ 
ration,  du  pouls  et  des  urines,  la  ponction  lombaire  apporteront  autant  d’élé- 
ments  qui  serviront  à  rejeter  ou  à  affirmer  l’hystérie. 

A  la  période  d’hémiplégie  confirmée,  le  diagnostic  peut  être  rendu  difficile, 
®®'tpar  suite  des  habitudes  hospitalières  du  malade  et  des  nombreux  examens 
'1  a  subis,  soit  par  suite  d’une  association  hystéroorganique.  Pour  faire  le 
de  compte  des  signes  suivants  :  les  uns  tirés  de  l’évolution 

affection,  les  autres  de  l’examen  du  malade, 
ble  premier  groupe,  la  persistance  d’une  hémiplégie  flasque  sans  trou- 

trophiques,  la  variabilité  des  phénomènes  moteurs,  soit  du  côté  de  la  face 
des  membres,  la  présence  de  troubles  sensitifs  apparaissant  après  un  examen, 
enuant  par  la  suggestion,  sont  des  éléments  de  grande  importanee. 
la  d^'^*  deuxième  groupe,  l’hypotonicilé  musculaire,  la  pronation  de  la  main, 
d’,  le  signe  du  peaucier  permettent  de  différencier  les  deux  variétés 

fniplégies.  La  recherche  des  mouvements  associés  doit  apporter  un  surcroît 
férié  symptômes  essentiels,  permettant  de  conclure  toujours  à  l’hys- 

>  sont  l’absence  d’exagération  des  réflexes,  de  trépidation  épileptoïde,  du 
revue  neuroi.ooioue.  28 
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phénomène  des  orteils  et  du  signe  de  Marie;  ces  signes  seuls  permettront  de 
résoudre  l<a  question  qui  se  pose  en  présence  d’un  accident  du  travail  ;  est-il 
organique,  h^’stérique  ou  hjstéroorganique.  P.  Rochaix. 

h7t)  Contribution  à  l’étude  de  la  Dyspnée  Hystérique,  Tachypnée 
ou  Polypnée,  par  L.  Tohoo.  Tluhe  de  Lyon,  1910-1911,  «4  pages,  Maloine, 
éditeur. 

La  dyspnée  peut  exister  seule  ou  associée  aux  autres  troubles  respiratoires 
hystériques  :  asthme,  chorée  du  diaphragme,  bégaiement.  Elle  est  subite,  rapide 
rythmique,  superficielle.  Cesse  pendant  le  sommeil,  coïncide  avec  l’absence  de 
signes  pulmonaires  et  de  troubles  organiques.  Il  s’agit  d’un  trouble  bulbaire 
d'origine  centrale  ou  périphérique.  Le  diagnostic  est  facile,  mais  le  pronostic 
n’est  pas  toujours  bénin,  car  il  s’agit  d’byslérie  monosymptomatique  particu¬ 
liérement  tenace.  Le  traitement  est  celui  des  accidents  hystériques. 

1*.  Rochaix. 

572)  Tétanie  Hystérique,  par  P.  Condulmer.  Itivista  medica,  Milan,  an  XIX, 

n"  9,  p.  141,  septembre  1911. 

Ce  cas  concerne  une  petite  fille  de  9  ans;  la  guérison  par  persuasion  fut 
obtenue  instantanément.  p,  Deleni. 

573)  De  la  pratique  de  la  Psychothérapie  dans  le  traitement  des 
états  Neurasthéniques,  par  Marcel  Rieaux.  Conyrès  de  l’Avancement  dis 
Sciences,  Dijon,  août  1911.  Lyon  médical,  n"  40,  p.  70(i,  ’l"  octobre  1911. 

11  ne  faut  pas  identifier  la  psycbolbérapie  avec  l’hypnose  ou  avec  la 
suggestion,  moyens  inférieurs  capables  de  supprimer  momentanément  un 
symptôme,  mais  incapables  de  transformer  le  terrain  lui-même.  Le  psycho¬ 
thérapeute  doit  mener  de  front  l’éducation  du  malade  :  éducation  morale, 
intellectuelle  et  physique,  ce  qui  revient  à  lui  enseigner  l’art  de  se  gouverner 
lui-même.  11  y  faut  beaucoup  de  prudence,  de  tact  et  d’autorité.  L’isolement 
momentané,  non  imposé  mais  accepté  par  le  malade,  permet  au  médecin  de 
devenir  facilement  mailrc  de  la  situalion.  La  confiance  gagnée,  il  lui  fera  faire 
l’inventaire  moral  de  son  existence.  Le  malade  doit  être  non  seulement 
défendu  contre  lui-même,  mais  armé  contre  l’avenir.  On  lui  enseignera  la 
résignation,  on  lui  montrera  son  égoïsme  et  on  développera  en  lui  les  sen¬ 
timents  altruistes,  familiaux  et  sociaux;  on  fera  appel  à  scs  sentiments  reli¬ 
gieux,  s’il  en  a.  Après  15  jours  d’isolement,  on  lui  fera  partager  la  vie 
commune,  première  source  de  difficultés  qu’il  vaincra  avec  l’aide  du  médecin; 
il  devra  ne  pas  s’occuper  de  sa  maladie  et  donner  le  bon  exemple!  Chez  les 
neurasthéniques,  impatients  et  irritables,  on  provoquera  quebiucs  conllits  poui’ 
éduquer  leur  volonté,  les  soutenant  par  des  cni retiens  et  conférences,  des 
lectures,  au  besoin  par  un  réglement  minutieux  et  impératif.  L’auteur  ne 
redoute  pas  la  contagion  mentale.  Le  médecin,  toujours  patient  et  souple, 
doit  donner  au  malade  l’exemple  de  la  confiance  en  lui-même,  de  l’endurance, 
de  la  force  réfléchie  et  de  la  sérénité  souriante.  P.  Rochaix. 

574)  Le  diagnostic  légal  de  l’Épilapsie  (l)ic  forense  Diagnose  der  Epilepsie), 
par  IIeilbho.n'Nkr  (Utrccbt).  Muencli.  rned.  Wochensch,  n"  9,  p.  441,  28  février 
1911  etn»  10,  p.  517,  17  mars  1911. 

Conférence  faite  le  12  novembre  1910  à  la  Société  des  psychiatres  et  juristes 
des  Pays-Ras,  à  Amsterdam. 

Après  quelques  considérations  d’ordre  général  sur  l’épilepsie,  Ileilbronner 
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insiste  particulièrement  sur  l’amnésie  de  l’épileptique.  Il  invite  à  l’égard  de  ce 
symptôme  à  la  plus  grande  réserve  et  estime  qu’il  ne  faut  admettre  ferme  le 
diagnostic  d’épilepsie  que  lorsque  d’autres  phénomènes  confirment  que  l’on  est 
en  présence  de  l’épilepsie.  Dans  ces  cas-là  seulement  croire  à  l’amnésie  qui 
assure  le  diagnostic. 

Au  cas  où  d’autres  phénomènes  manquent  et  que  cependant  le  malade  soit 
sûrement  un  épileptique,  l’amnésie  pourra  avec  bien  des  probabilités  être  attri¬ 
buée  à  la  psychose  épileptique. 

Par  contre,  chez  des  individus  qui  ne  sont  pas  des  épileptiques  avec  certitude, 
i  amnésie  ne  doit  pas  sans  autre  être  considérée  comme  une  preuve  de  l’épi- 
lepsie  (raisonnement  que  l’on  fait  souvent). 

Pien  d’autres  symptômes  plus  imporlanls  peuvent  fournir  la  preuve  que  le 
cas  en  litige  est  un  cas  ressortissant  à  l’épilepsie.  Bien  des  auteurs  connus  et  de 
^enom  ont  ainsi  qualifié  d’épilepsie  des  cas  en  se  basant  sur  l’amnésie  pour 
'trancher  le  diagnostic,  cas  qui  plus  tard  furent  reconnus  être  autre  chose. 

Ces  considérations  sont  importantes  au  point  de  vue  de  Injustice.  La  question 
de  la  responsabilité  est  facilement  trancbée  en  face  d’un  épileptique  avéré.  S’il 
s  agit  d’un  état  crépusculaire,  c’est  encore  aisé  de  prendre  position.  Mais  si  on 
a  affaire  à  des  alcooliques  avec  délits  de  mœurs,  il  faut  être  attentif  aux  diffé¬ 
rents  symptômes  permettant  de  bien  préciser  le  genre  de  psychose,  ne  pas  s’ar¬ 
rêter  seulement  au  fuit  de  l’amnésie,  vraie  ou  simulée,  aux  attaques  épilepti- 
ïorme.s,  mais  établir  le  diagnostic  différentiel  avec  tout  le  soin  que  comporte  les 
eonséquences  juridiques  du  cas.  Ch.  Ladame, 

Léthargie  Épileptique,  par  le  docteur  Arthur  Galcerau  Gaspar.  Archiv. 
de  Psychiatrie  et  de  Criminologie,  an  I.\',  p.  S93,  Buenos-Ayres,  septembre  et  oc- 
lobre  1910. 

s’agit  d’un  homme  de  27  ans,  scrofuleux  avec  adénites  chroniques,  sans 
rintécédents  héréditaires.  Comme  antécédents  personnels,  convulsions  pendant  la 
première  enfance,  fièvres  paludéennes  ayant  cédé  à  la  quinine.  Depuis  six  mois 
maladie  avait  commencé  par  une  faiblesse  générale,  de  l’asthénie,  l’obligeant 
un  repos  absolu  ;  ensuite  survinrent  des  accès  de  léthargie  d’abord  de  courte 
durée,  puis  de  plus  en  plus  longs.  Les  accès  commençaient  par  une  sensation 
'utense  de  fatigue,  des  myalgies  et  des  arthralgies,  de  la  confusion  des  idées, 
^ufin  un  sommeil  invincible  pour  arriver  presque  au  coma.  Si  on  réussissait  à 
éveiller  pendant  quelques  secondes  par  des  excitations  extérieures,  il  n’avait  au¬ 
cune  notion  de  son  état  et  retombait  dans  un  sommeil  profond  qui  pouvait  durer 
ue  1  heure  jusqu’à  3  heures.  Sans  aucun  souvenir  de  ce  qui  s’était  passé  pendant 
•attaque,  il  se  réveillait,  fourbu,  avec  de  violentes  douleurs  de  tête. 

Après  avoir  éliminé  le  brightisme,  le  diabète,  l’urémie,  toutes  les  intoxica- 
fions  possibles,  ainsi  que  le  néoplasme  cérébral  et  la  maladie  du  sommeil,  le 
‘agnostic  se  posa  enire  l’hystérie  et  l’épilepsie,  lïtant  donné  que  le  malade 
*Tait  eu  des  convulsions  dans  son  enfance,  on  donna  du  bromure  à  fortes  doses 
au  bout  de  3  mois,  les  accès  de  léthargie  disparurent.  Ils  ne  se  sont  pas  re¬ 
produits,  depuis  un  an  et  demi,  le  traitement  ayant  été  continué.  Bach. 

^®bhologie  et  traitement  de  l’Épilepsie,  par  le  docteur  .Ini.io  Mendez 
Archices  de  Psychiatrie  et  de  Criminoloyie,  an  l.\,  p.  530,  Buenos-Ayres.  septembre 

et  octobre  1910. 

auteur  prétend  assimiler  l’attaque  épileptique  à  un  accident  d’anaphilaxie. 
®-yant  pu  encore  déterminer  l’antigéne,  ni  obtenir  un  sérum  antitoxique,  il  se 
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contente  d’interdire  aux  épileptiques  le  régime  carné,  origine  des  lysines  hyper- 
toxiques,  et  de  leur  conseiller  l’antisepsie  intestinale  par  l’usage  répété  des 
laxatifs.  Iîach. 

077)  Déchloruration  et  Bromuration  dans  le  traitement  de  l’Épi¬ 
lepsie,  par  P.  Levot.  Thèse  île  Lyon,  l!)10-i9H,  (iO  pages,  Maloine,  éditeur. 

On  dit  que  la  déchloruration  est  un  adjuvant  puissant  du  traitement  hromuré, 
dont  elle  augmente  la  toxicité.  Cette  hyperactivité  du  bromure  est  due  à  la 
substitution  de  ce  corps  aux  composés  chlorés  de  l’organisme,  probablement 
dans  les  combinaisons  chloroalbuminoïdes.  Cette  substitution  se  fait  dans  les 
conditions  normales  (.Nencki  et  Schoumovv  Simanovvski) ;  elle  devient  plus 
intense  en  cas  de  déchloruration,  ainsi  que  le  montrent  les  faits  cliniques  et 
l’étude  chimique  des  humeurs  (Toulouse  et  Pierron),  et  celle  des  tissus  (Sarvonat 
et  Ci'éroieu).  P.  Rociiaix. 
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r)78)  Psychologie  d’un  Aveugle,  par  W’.-l.  Roud.niîfk.  Moniteur  russe  Neuro- 
Inijique,  livr  3,  1010. 

L’auteur  se  sert  de  son  observation  pour  émettre  certaines  considérations  de 
caractère  psychologique  sur  la  mentalité  des  aveugles. 

Serge  Soukuanofk. 

370)  Recherches  Expérimentales  et  Psychologiques  sur  la  capacité 
de  Concentration  et  de  la  capacité  de  Reproduction  immédiate 
dans  l’âge  Sénile,  par  Platonoff.  Société  des  Aliénistes  de  Saint-Pétersbourij, 
séance  de  mai  1010. 

L’auteur  a  entrepris  toute  une  série  d’expériences  à  l’aide  de  la  méthode  dite 
des  épreuves  (en  se  servant  des  tables  du  docteur  AnIimolT)  sur  des  personnes 
d’âge  sénile  et  sur  des  personnes  d’àge  moyen  qui  servaient  de  contrôle.  L’au¬ 
teur,  dans  ses  recherches  de  psychologie  expérimentale,  a  principalement  dirigé 
son  attention  sur  l’état  de  l’activité  reproductrice  immédiate,  sur  la  reproduc¬ 
tion  de  la  quantité  des  signes  verbaux,  obtenus  par  les  voies  auditives,  sensp- 
rielles-motrices  et  visuelles,  sur  la  quantité  des  images  des  objets,  obtenues  par 
la  voie  visuelle. 

Sa  conclusion  est  que  dans  l’âge  sénile  s’observe  l’abaissement  de  la  capacité 
reproductrice  immédiate.  Quant  à  la  capacité  de  concentration,  on  peut  aussi 
noter  sa  diminution  dans  la  vieillesse,  comparativement  à  ce  qu’on  constate 
sous  ce  rapport  chez  les  personnes  d’âge  moyen.  Serge  Soükhanoff. 

380)  Investigations  Expérimentales  et  Psychologiques  sur  des  ma* 
lades  atteints  de  diverses  formes  de  Démence  et  des  malades  at¬ 
teints  de  Psychose  Maniaque-dépressive,  par  Abramoff.  Société  des 
Aliénistes  de  Saint-Pétersbourg,  mai  1910. 

De  l’avis  de  l’auteur  les  méthodes  d’investigation  objective-psychologiqu® 
donnent  la  possibilité  de  faire  une  appréciation  objective  de  l’état  des  capacités 
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intellectuelles  des  aliénés,  et  même  d’évaluer  le  degré  de  l’altération  des  fonc¬ 
tions  de  l’intelligence;  elles  permettent  aussi  de  noter  les  traits  communs  et 
particuliers  des  divers  processus  neuro-psychiques  chez  les  déments. 

Les  caractères  différentiels  de  la  démence  précoce  sont  la  stércotypie  très 
marquée,  le  maniérisme  verbal,  le  négativisme;  tous  ces  phénomènes  (bien  ins¬ 
titués  par  la  méthode  clinique)  se  sont  confirmés  par  les  investigations  expéri¬ 
mentales  psychologiques.  Les  traits  différentiels  de  la  sphère  psychique  des 
individus,  souffrant  de  paralysie  générale,  de  démence  consécutive  après  la 
paranoïa,  de  démence  épileptique  et  de  psychose  maniaque  dépressive,  bien 
■connus  et  bien  étudiés  dans  la  psychiatrie  clinique,  sont  aussi  confirmés  par  les 
investigations  expérimentales  psychologiques.  Serge  Soukhaxoff. 

^81)  La  Psychologie  objective  appliquée  à  l’étude  de  la  Criminalité, 

par  le  professeur  W.  Uhoiiterew.  Archives  d' Anthropolor/ie  criminelle,  de  Médecine 
légale  et  de  Psychologie  normale  et  pathologique,  t.  XXV,  n"  1!)5,  p.  10-1-188, 
tn  mars  1910. 

Le  crime  est  une  infraction  à  ce  qui  constitue  le  minimum  obligatoire  pour 
existence  en  commun,  infraction  qui  acquiert  un  sens  juridique  lorsqu’elle  est 
Pfévue  par  le  code  pénal;  telle  est  la  définition  que  l’au'eur  propose  pour  le  mot 

crime. 

La  méthode  de  psychologie  objective  est  la  seule  qui  permette  de  comprendre 
ce  qu’est  le  crime  et  comment  la  lutte  contre  la  criminalité  doit  être  dirigée. 

La  psychologie  objective  appliquée  à  la  criminalité  transporte  le  poids  du 
problème  de  l’individu  sur  le  milieu  dans  lequel  il  vit.  Elle  explique  comment 
e  crime  résulte  bien  moins  de  la  volonté  propre  de  l’individu  que  des  conditions 
sa  vie  et  de  son  éducation.  Autrement  dit,  elle  reporte  sur  la  société  même 
a  plus  grande  part  des  responsabilités.  A  ce  point  de  vue  le  nombre  des  crimes 
est  un  index  des  conditions  anormales  de  la  vie  de  l’individu  dans  la  société. 

Lette  conclusion  s’applique  d’ailleurs  non  seulement  aux  criminels  normaux, 
’^aais  aussi  aux  dégénérés  et  aux  aliénés,  car  la  tare  physique  et  la  tare  psy- 
hique  proviennent  également  des  conditions  anormales  des  facteurs  écono- 
aa'ques  et  sociaux  qui  ont  une  répercussion  sur  la  santé  populaire.  11  résulte  de 
•('it  cela  que  la  lutte  contre  la  criminalité  doit  avoir  pour  objet,  non  pas  l’indi- 
Wu  qui  commet  le  crime,  mais  les  conditions  qui  le  font  naître.  La  psychologie 
^  jective  impose  la  nécessité  de  lutter  contre  les  défauts  de  la  société  moderne, 
^■vant  tout  contre  les  abus  de  l’organisation  capitaliste. 

X  a  une  prophylaxie  et  un  traitement  de  la  criminalité;  ce  n’est  pas  par  les 
J,  ^^ifnents  qu’on  parviendra  à  la  réduire,  mais  par  l’assainissement  moral  et 
Amélioration  de  la  vie  des  masses.  Productivité  suffisante  du  travail,  limiiation 
J,®®  ^l’oits  du  capital,  participation  du  travail  aux  bénéfices,  amélioration  de 
ygiène  du  travail,  suppression  complète  de  l’alcool  dans  le  régime  du  peuple, 
*  a  les  mesures  susceptibles  d’assainir  la  société  et  de  la  débarrasser  du  far- 
®Au  croissant  des  crimes. 

^^Lt  tout  ceci  n’est  pas  suffisant,  il  serait  encore  nécessaire  de  libérer  l’individu 
®  ®on  hérédité  morbide.  Il  faudrait  limiter  les  mariages  entre  dégénérés  et 
®®oliques,  améliorer  l’individu  par  l’éducation  sociale, 
our  le  moment,  on  ne  saurait  proposer  que  des  mesures  palliatives  :  organi- 
^  on  des  établissements  pédagogiques  pour  les  classes  indigentes,  création  de 
^  et  de  cercles  ouvriers,  extension  des  sociétés  de  secours  mutuels, 

®  foration  des  conditions  hygiéniques  du  travail,  suppression  de  la  vente  en 
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détail  de  l’alcool,  introduction  d’un  contrôle  médical  des  mariages,  etc.  L’ef- 
ticacilé  de  telles  mesures  n’est  pas  douteuse,  et  on  possède  déjà  des  preuves. 
elTectivcs  qu’elles  sont  en  état  de  ramener  la  criminalité  à  un  minimum.  En  tout 
cas,  ce  n’est  pas  aux  mesures  de  violence  et  de  terreur  qu’il  faut  s’adresser.  Ce 
n'est  pas  en  multipliant  les  prisons,  mais  en  les  transformant  en  colonies  péni¬ 
tentiaires  qu’on  arrivera  à  quelque  chose;  les  prisons  actuelles  doivent  dispa¬ 
raître  de  la  mémoire,  comme  un  des  i>lus  sombres  vestiges  de  la  barbarie. 

E.  Fei.ndei.. 

riK2)  Examen  Psychologique  objectif  des  malades  Mentaux,  par  le 

j)rofesseur  W.  ItEciiTKiiEw  (de  Saint-Pétersbourg).  Traité  international  de  Psycho- 

loyie  pathologique,  t.  1,  p.  .Sob-8i)7,  Alcan,  édit.,  Paris,  1910. 

L’auteur  montre  dans  ce  travail  comment  et  pourquoi  les  psychiatres  doivent 
renoncer  le  plus  possible  à  examiner  leurs  malades  par  les  seules  méthodes 
psychologiques;  la  mentalité  de  l’aliéné  est  à  peu  prés  impénétrable  à 
une  mentalité  saine.  C’est  pourquoi  le  médecin  aliéniste  doit  surtout  s’elïorcer 
de  relever  avec  une  exactitude  scrupuleuse  les  signes  objectifs  et  les  phénomènes 
d’objectivité  purs  que  présentent  leurs  malades. 

L’auteur  décrit  avec  soin  les  méthodes  générales  d’examen  qui  doivent  être 
employées;  il  rappelle  les  données  que  l’on  possède  relativement  à  la  conserva¬ 
tion  des  impressions;  il  expose  la  chronométrie  des  temps  d’association,  de 
jugement  et  d’attention;  il  insiste  sur  les  réactions  motrices  des  malades  et  sur- 
les  examens  fonctionnels,  généraux  et  spéciaux  qui  doivent  être  accomplis. 

E.  Fki.ndel. 

■)8:i)  Esquisse  Psychologique  des  Enfants  Arriérés,  parCi.-I.  Rossoi.vmo. 

Pxycliialrie  rusKe  contemporaine,  septembre-octobre  1910. 

Essai  d’évaluation  iiuantilative,  par  les  méthodes  de  la  psychologie  expéri¬ 
mentale,  du  degré  de  capacité  mentale  des  enfants  arriérés. 

Serge  Soukma.nofk. 
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98 i)  A  propos  du  Cafard  (Notes  sur  les  troubles  Mentaux  dans  l’Ar¬ 
mée  d’Afrique),  par  Craxjux.  Caducée,  an  XI,  n”  17,  p.  229,  2  septembre 
1911. 

D’après  l’auteur,  les  troubles  mentaux  observés  dans  les  troupes  d’Afrique 
[jcuviMit  [larailrc  quelque  chose  de  très  compliqué  et  de  très  spécial,  en  raison 
(le  lu  confusion  créée  par  l’appellation  de  cafard  qui  englobe  trois  choses  clini¬ 
quement  dissemblables  : 

a}  La  rnodilication  de  la  mentalité  de  l’Européen  au  contact  de  l’indigène; 
modilication  de  plus  en  [dus  accusée  suivant  que  le  sujet  est  plus  jeune,  plus, 
isolé.  Celte  mentalité  qui  peut  être  dite  métissée  est  éminemment  temporaire; 
die  se  [icrd  généralement  en  (luiltanl  le  sol  de  la  colonie,  et  n’a  rien  d’une 
psychose. 

b}  Les  crises  obsédantes,  impulsives,  des  dégénérés,  des  déséquilibrés,  si 
immbreux  aux  bataillons  d’Afrique  et  à  la  légion,  crises  dont  l’apparition  est- 
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favorisée  par  le  milieu  où  vivent  ces  militaires,  mais  qui  sont  fonctions  de  leurs 
tares  dégénératives. 

^  c)  Les  psychoses  d’auto-intoxications  fréquentes  dans  l'Extrème-Sud  en 
raison  des  conditions  mauvaises  d’hjgiène  auxquelles  résistent  mal  des  hommes, 
a  plupart  prédisposés  par  des  tares  héréditaires  ou  accidentelles,  et  presque 
toujours  surmenés. 

11  est  donc  désirable  que  disparaisse  du  langage  médical  le  mol  «  cafard  t  qui 
est  mauvais,  trompeur,  antiscienlifique,  et  qu’il  fasse  place  aux  dénominations 
scientifiques  des  états  morbides  divers  qu’il  englobe  si  fâcheusement. 

H  est  encore  plus  nécessaire  que  la  notion  de  la  transformation  fatale  de  la 
mentalité  du  blanc  au  contact  du  noir  se  répande  dans  les  administrations 
oniales,  et  que  la  durée  de  séjour  dans  les  petits  postes  où  l’Européen  est 
m'I'ou  d’indigènes  se  calcule  plus  sur  la  nécessité  de  préserver  sa  men- 
far  ^  d’après  le  degré  de  fréquence  du  paludisme.  Ce  serait  la  meilleure 
îon  d  empêcher  l’apparition  de  ces  drames  qui,  de  temps  à  autre,  émeuvent  si 
pcotondément  l’opinion  publique.  j^  p 

^^3)  Phobies  manifestes,  symboles  des  Peurs  secrètes  du  Malade,  par 

Pyv.mtzky.  Psychiatrie  russe  contemporaine,  janvier-février  1910. 
L’auteur  partage  le  point  de  vue  de  l’école  de  Freud  et  pense  que  certains 
jmptônaes  présentés  par  les  malades,  atteints  de  psjcho-névroscs,  et  diverses 
P  obics  et  peurs  proviennent  logiquement  de  leurs  sensations  subjectives;  ce  ne 
aient  pourtant  que  des  symboles  d’autres  états  elles  phobies  disparaissent  dés 
e  e  sujet  retrouve  la  possibilité  de  nommer  les  choses  de  leurs  noms.  La  méthode 
J  ^'^"“•analytique  de  Freud  donne  le  pouvoir  de  reconnaître  ce  qui  est  caché  sous 
symptômes  morbides  visibles;  cette  méthode  consiste  dans  l’analyse  de  ce 
ont  le  malade  se  plaint;  et  le  médecin  doit  élucider  tout  ce  qui  n’est  pas  clair 
ns  e  récit  du  malade,  rechercher  le  pourquoi  de  toutes  ses  réponses  inexactes, 
J^toutes  les  lacunes  de  son  récit,  etc.  Si  cela  est  insuffisant,  alors  on  peut  sè 
d  fv!!  de  1  analyse  des  réactions  d’association  sur  une  liste  de  mots  (méthode 
^  Jiwÿ)  ou  de  l’analyse  du  contenu  des  rêves.  Présentant  une  de  ses  observa- 
ns personnelles  où  a  été  appliquée  la  psycho-analyse,  l’auteur  explique  com- 
d  nt  11  SC  servait  de  cette  méthode.  H  n’est  pas  toujours  facile  de  découvrir 
ns  la  conscience  du  malade  le  véritable  objet  de  ses  plaintes  symboliques,  cal¬ 
que  phobie  peut  avoir  un  fondement  multiple. 

exemple  la  signification  de  la  psycho-analyse, 
con  *”•  Si^unde  valeur  de  la  méthode  qui  est  bien  supérieure  aux 

gen*^^-*  donnés  par  les  médecins  aux  malades  dans  les  cas  de  ce 

tg  méthode  doit  réunir  toutes  les  préférences  rationnelles  dans  le  trai- 

f'reuT  *  Lystérie.  L’auteur  parle  avec  beaucoup  de  conviction  de  l’école  de 

SKHCE  SOI'KHANOFF. 

**)  Des  Psychoses  Politiques  ou  Révolutionnaires,  par  le  professeur 
U. -P.  OssiPOFF.  Moniteur  russe  Neurologique,  n°  3,  1910. 

si  ne  donne  pas  une  réponse  décisive  à  la  question  essentielle  de  savoir 

U  temps  de  révolution,  la  fréquence  de  l’aliénation  mentale  est  augmentée 
<iétan°°  if"** statistiques  manquent,  à  cet  égard,  d’exactitude  et  de 
-Se  dé  **1  indubitable  ;  c’est  que  dans  les  temps  troublés  il  ne 

nemern  formes  de  trouble  psychique  particulières,  bien  que  les  évé- 

nis  du  jour  leur  impriment  leur  cachet.  Serge  Soukuanof r. 
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587)  Examen  expérimental  et  objectif  des  Aliénés,  par  W.-M.  Bechte- 
REFF  et  Wi.ADYCZKO.  lleviie  russe  de  Neuroloijie,  de  Psycinalrio  et  de  Psychologie 
expérimentale,  octobre-novembre  1910. 

Les  métliodes  d'examen  clinique  et  objectif  expérimental  doivent  être  dirigées 
de  telle  manière  qu’elles  puissent  donner  la  possibilité  d'exprimer  les  résultats 
de  l’investigation  en  chiffres  définissant  les  relations  entre  le  côté  qualitatif  et 
le  côté  quantitatif  des  résultats  obtenus.  Serge  Soukiianoff. 

588)  Le  Traumatisme  du  Crâne  et  les  Psychoses,  par  K. -A.  Koi-ystynsky. 
Iteme  russe  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale,  octobre- 
novembre  1910. 

Les  psjchoses,  après  les  traumatismes,  se  développent  le  plus  souvent  dans 
les  cas  graves,  lorsqu’il  y  a  eu  perte  de  conscience;  mais  les  psychoses  peuvent 
aussi  se  manifester  après  un  traumatisme  léger,  sans  perte  de  conscience.  Les 
psychoses  traumatiques  se  développent  tantôt  immédiatement  après  le  trau¬ 
matisme,  tantôt  après  un  certain  temps,  parfois  après  une  période  latente 
d’assez  longue  durée. 

A  l’étiologie  traumatique  correspondent,  le  plus  souvent,  la  démence  précoce, 
puis  l’épilepsie,  l’imbécillité,  la  démence  post-traumatique,  la  paralysie  géné¬ 
rale.  11  est  difficile  dé  réfuter  la  dépendance  de  l’épilepsie  du  traumatisme;  dans 
la  paralysie  générale,  le  traumatisme  joue  un  rôle  activant,  accélérant  l’évo¬ 
lution  ou  mettant  en  évidence  l’affection  latente.  11  n’y  a  point  de  symptômes 
caractéristiques  des  psychoses  traumatiques.  Les  psychoses  post-traumatiques, 
en  ce  qu’elles  ont  d’essentiel,  correspondent  à  une  lésion  organique  du  cerveau. 

Serge  Soukiianoff. 

589)  Un  cas  de  Mort  subite  d’un  Aliéné,  par  P.-E.  Snessareff.  Assemblée 
scientifique  des  médecins  de  l’ Hôpital  de  Nolre-Darn.e-des-A(fligés  pour  les  Aliénés  a 
Saint-Pétersbourg,  séance  de  février  19H. 

Un  vieux  dément  chronique  tout  il  coup  commença  à  souffrir  de  vomisse¬ 
ments;  tous  les  moyens  entrepris  n’apportèrent  pas  de  soulagement;  le  malade 
mourut  rapidement.  A  l’autopsie  on  constata  l’épaississement  et  la  sténose  du 
colon  transversum  avec  un  gonflement  très  accusé,  du  colon  ascendant  du  cæcum 
et  d’une  partie  de  l’intestin  grêle  en  même  temps  que  l’hyperhémie  de  ces  par¬ 
ties.  Dans  les  endroits  altérés,  on  trouva  une  grande  quantité  de  pommes  de 
terre  crues  avec  leur  pelure,  le  malade  en  avait  mangé  une  quantité  énorme. 
L’épaississement  et  la  sténose  du  colon  transversum  s’étaient  développés,  comme 
il  fut  constaté,  à  la  suite  d’un  processus  tuberculeux. 

Serge  Soukiianoff. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

590)  L’Amnésie  dans  la  Paralysie  générale,  par  11.  Benon  (de  Nantes). 
Gazette  des  Hôpitaux,  an  LXX.VIV,  n“  88,  p.  1315-1321,  5  août  1911  et 
médicale  de  Nantes,  an  XXIX,  n"'  39  et  40,  p.  701  et  789,  30  septembre  et  7  oc¬ 
tobre  1911. 

L’amnésie  de  la  démence  paralytique  est  d’abord  rélro-antérograde  dans  sa 
marche;  elle  est  diffuse  ou  non  localisée  par  rapport  à  la  vie  du  sujet. 
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^  Quantitativement,  elle  est  plus  ou  moins  profonde  et  elle  peut  être  dite  glo- 
^ale,  SI  on  envisage  la  grande  activité  des  éléments  mnésiques  généralement 

Au  point  de  vue  qualitatif,  c’est  une  amnésie  à  la  fois  de  localisation,  de 
repioduction  et  de  fixation.  Des  le  début  de  la  maladie,  l’amnésie  de  conserva- 
lon  et  1  amnésie  de  localisation  sont  souvent  très  apparentes.  Enfin,  cette 
amnésie  est  progressive  dans  son  évolution,  définitive  dans  sa  durée,  et  surtout 
Organique  ou  destructive  au  point  de  vue  pathogénique. 

Kn  fait,  l’amnésie,  dans  la  paralysie  générale,  n’olfre  pas  de  caractères 
pathognomoniques.  Sans  doute  elle  porto  sur  les  souvenirs  les  plus  variés 
famnésie  globale  et  non  lacunaire),  mais  c’est  là  un  signe  qui  n’est  pas  toujours 
aise  à  apprécier. 

Si  l’amnésie  par  elle-même  ne  parait  pas  avoir,  dans  la  démence  paralytique, 
e  caractères  qui  lui  soient  réellement  propres,  elle  s’accompagne  de  troubles 
“  jugement  et  de  l’émotivité  qui  constituent  un  état  psychique  patliognomo- 
•que  de  la  paralysie  générale.  Et  c’est  cet  état  mental  seul  qui  permet,  dans  les 
cas  difficiles,  de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  la  démence  paralytique  et  les 
^  u  res  démences  organiques  (démence  avec  lésions  circonscrites,  démence  syphi- 
^  ‘que,  démence  alcoolique,  démence  saturnine,  démence  traumatique,  etc.).  Si 
effet  l’état  mental  paralytique  vrai  n’existe  pas  sans  les  signes  physiques 
^  “  iluels  de  cette  maladie,  ceux-ci  peuvent  être  observés  en  dehors  de  la  para¬ 
lysie  générale  et  sans  paralysie  générale,  par  exemple,  dans  la  démence  syphi- 
^^>que  et  peut-être  dans  la  démence  alcoolique,  etc.  Ce  qui  a  donc  le  plus 
_  importance  pour  le  diagnostic  dans  la  démence  paralytique,  c’est  l’état 
^®ntal  et  non  les  signes  physiques  :  ceux-ci  ont  une  grosse  valeur  sans  doute, 
^  ms,  pour  le  diagnostic  différentiel  des  états  démentiels,  ils  en  ont  moins  que 
‘état  mental.  E.  Fei.xdel. 

clinique  et  anatomo-pathologique  de  la  Démence  Paraly- 
hpie  post-Tabétique,  par  Publio  Ciuffini  (de  Home).  Il  PolicHnico  {Se’Mone 
"ledica),  vol.  XVllI,  fasc.  7  et  8,  p.  285  et  363,  juillet-août  1911. 

Kén^  ‘ravail  se  base  sur  52  histoires  de  malades  affectés  de  paralysie 

niiquT'^  ‘^“'i^écutive  au  tabes;  19  sont  complétées  par  un  examen  anato- 

(les  cas  concernent  des  hommes,  et  la  démence  paralytique  des 
q^^étiques  apparaît  plus  volontiers  entre  40  et  45  ans.  L’hérédité  paraît  avoir 
fj^ct étiologique;  la  syphilis,  unie  ou  non  à  l’alcoolisme,  est  le 
de  prépondérant  La  statistique  actuelle  indique  une  durée  moyenne 
le  entre  l’infection  et  le  tabes  et  en  moyenne  19  ans  entre  l’infection  et 

but  de  la  paralysie  générale. 

gy  de  la  période  tabétique  pré-paralytique  est  de  5  à  6  ans.  Le  tabes 

le  t  complique  pas  plus  fréquemment  de  démence  paralytique  que 

“rais  dans  les  cas  recueillis  par  l’auteur  les  formes  mixtes 
Par  si  on  qualifie  la  forme  du  tabes  au  moment  où  le  diagnostic  de 

Dé  générale  est  établi. 

dim^  des  symptômes  mentaux  les  douleurs  cessent,  ou  du  moins  elles 

tabes  beaucoup  d’intensité.  Quelquefois  la  paralysie  générale,  au  cours  du 
(13  , son  apparition  par  des  accès  apoplectiformes  ou  épileptiformes 
tardi  ’  **  ^  ®°‘‘‘P‘e  des  cas  où  les  crises  en  question  apparaissent  plus 

'^ement  la  proportion  saute  à  24  »/»•  3  cas  seulement  l’auteur  a  noté 
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dans  le  cours  du  tabes,  soit  plusieurs  années  avant  le  début,  des  hémiplégie» 
transitoires. 

11  a  noté  la  fréquence  relative  de  certains  symptômes,  que  voici  par  ordre 
décroissant  :  parésie  faciale,  atrophie  du  nerf  optique,  paraljsie  des  oculomo- 
teurs,  lésions  de  l’acoustique,  de  l’olfactif,  du  glosso-pharyngien,  paresthésie» 
diverses,  arthropathies  (deux  cas  seulement).  La  forme  expansive  de  la  paraly¬ 
sie  générale  prédomine,  la  forme  hypocondriaque  est  plus  rare.  Une  période 
d’irritabilité  a  marqué  le  début  de  la  paralysie  générale  dans  le  tiers  de» 
cas. 

La  démence  paralytique  post-tabétique  a  souvent  une  durée  très  courte, 
de  quelques  mois.  La  plus  lente  évolution  a  été  de  4  ans  et  3  mois,  la  moyenne 
d’un  an  et  4  mois.  Dans  aucun  cas  on  ne  nota  de  lésions  des  lobes  occipitaux 
ni  du  cervelei;  12  fois  sur  les  19  cas  examinés  à  cet  effet  il  fut  noté  à  l’autopsie 
l’endartérite  déformante  de  l’aorte. 

En  un  mot,  la  paralysie  générale  post-tabétique  frappe  plutôt  des  malade» 
encore  jeunes,  souvent  à  hérédité  tarée,  maintes  fois  alcooliques.  Si  un  tabe» 
dorsal,  peu  ancien,  vient  à  se  compliquer  de  symptômes  supérieurs  et  perd  se» 
douleurs  fulgurantes,  il  y  a  lieu  de  craindre  la  venue  de  symptômes  paraly¬ 
tiques.  F.  Dkleni. 

592)  Des  lésions  Mentales  que  l’on  rencontre  dans  les  Familles  des 
Paralytiques  généraux,  par  ’l’.-J.  Iuoine.  Ihijchialrie  (russe)  contemporaine, 
janvier-février  1911 . 

,11  n’existe  pas  ici  d’hérédité  identique  directe;  les  psychoses  qui  se  déve¬ 
loppent  éventuellement  chez  les  descendants  des  paraly  tiques  généraux  appa¬ 
raissent  comme  résultat  de  l’intoxication  de  l’embryon  par  le  poison  syphili¬ 
tique.  Serge  Soukiia.nokf. 

393)  Un  cas  de  Paralysie  générale  infantile,  par  A.-L.  Lurouciiine.  Bevue 
(russe)  de  Psijcliialrie,  de  Neuroloijie  et  de  Psychologie  expérimentale,  décembre 
1910. 

L’afl’ection  se  développa  chez  un  gari’on  de  11  ans,  syphilitique  héréditaire. 
La  maladie  mentale  en  question  porte,  chez  les  enfants,  un  cachet  de  démence 
progressive,  sans  idées  délirantes  en  général  et  sans  idées  de  grandeur  en  parti¬ 
culier.  Serge  Soukua.xofi'. 

391)  Paralysie  générale  et  Syphilis,  par  Marc  Levi-Hianchi.m.  Archivio  dt 
Psichiatria  «  Il  Manicomio  »,  1910,  fasc.  1. 

llevue  générale  dans  laquelle  l’auteur  commente  les  opinions  de  l’iaut  et 
Fischer  et  les  discussions  du  Congrès  de  Colonia.  F.  Ueleni. 

595)  Contribution  à  l’étude  des  lésions  histopathologiques  da»s 
l’Écorce  Cérébrale  des  Déments  précoces,  par  Di.no  de  Albehtis.  Note  e 
Riviste  di  Psichiatria,  vol.  IV,  n“  1,  Pesaro,  1911. 

L’auteur  décrit  c!  figure  des  lésions  cellulaires  dans  la  substance  corticale  d® 
quelques  cerveaux  de  déments  précoces  ;  elles  lui  semblent  indépendantes  de® 
processus  infectieux  ou  toxiques  terminaux,  tuberculeux  notamment. 

F.  Deleni. 
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S96)  De  l’Association  de  l’Alcoolisme  chronique  avec  la  Démence 
précoce,  par  S. -A.  Soukhanokf.  Assemblée  scienti/ique  des  médecins  de  l'Hôpital 
de  Notre-Dame  des  Affligés  pour  les  aliénés  à  Saint-Pétersbourg,  scanre  du  28  sep¬ 
tembre  1911, 

après  l’auteur,  des  cas  nombreux  de  la  soi-disant  «  paranoia  alcoolique  », 
avec  sj'mptômes  de  démence,  se  rapportent  à  la  démence  précoce  paranoïde;  à 
côté  de  la  .  démence  alcoolique  »  proprement  dite  il  faut  signaler  l’existence  de 
cas  de  démence  avec  phénomènes  catatoniques  et  hébéphréniques. 

Serge  Soukh.vxofe. 

PSYCHOSES  TOXI-INFEGTIEUSES 


^97)  Contribution  clinique  à  l’étude  de  la  Confusion  mentale  et  des 
états  similaires,  par  Amjerto  Ziveri  (de  Macerubaf.  Rasseijna  di  Studi  Psi- 
cniatrici,  Sienne,  mars-avril  1911. 


Après  une  revue  rapide  des  plus  récents  travau 
^afectieuses,  l’auteur  décrit  un  cas  de  ce  grou()e, 


amenlia  et  les  psychoses 
psychose  est  survenue 


^PJes  une  grippe  de  longue  durée.  11  s’agit  d'une  religieuse  âgée  de  32  ans,  sans, 
are  héréditaire  ;  la  maladie  mentale  dura  5  mois  et  guérit  complètement;  la 
ëaerison  persistait  encore  8  mois  après  la  sortie  de  l’asile. 

^  üans  une  première  période  l’on  observa  surtout  de  l’excitation  psycho-motrice, 
c  a  désorientation  et  de  nombreuses  hallucinations  ;  plus  tard,  à  la  confusion 
^cntale  se  substitua  une  légère  dépression  anxieuse  avec  un  état  d’incertitude 
a  irritabilité  exagérée. 


auteur  croit  que  son  cas  prouve  la  grande  difficulté  pratique  d’isoler,  au 
cint  de  vue  clinique,  l’amen  tia  des  formes  d’affaiblissement  liées  aux  infections 
la  ektibse  Schwilchezustânde)  ;  tout  en  refusant  la  conception  unitaire  de 
^anzi,  (|ui  groupe  en  une  seule  forme  les  quatre  tableaux  nosographiques  de 
_^iaepelin  (délire  fébrile,  délire  infectieux,  amentia  et  affaiblissement  psychique), 
propose  de  les  réunir  deux  à  deux,  vu  qu’au  lit  du  malade  trop  souvent  les 
jnaptûmes  propres  à  l’une  d’elles  se  combinent  avec  ceux  qui  devraient  se  ren- 
ontrer  exclusivement  dans  l’autre.  F,  Uei.eni. 


^**8)  Du  pronostic  dans  les  Psychoses  Puerpérales  (Zur  Prognose  der 
uerperalpsychosen),  par  Ph.  Jolly  (Halle  a.  S.).  Muencli.  med.  Wochensch.  n»  3, 
P-  13ü,  17  janvier  1911. 


1887*'^  les  cas  de  psychose  puerpérale  soignés  à  la  clinique  de  Halle  de 

Cat  ^  mil®-  11  a  conduit  son  enquête  avec  beaucoup  de  soin  pour  établir  une 
^^aninèse  aussi  sûre  que  faire  se  pouvait,  car  la  plupart  des  malades  avaient 
^^etie  quitté  la  ville  pour  des  destinations  assez  lointaines.  Les  réponses  obte- 
rai**'  parents,  soit  du  médecin  de  famille,  soit  des  autorités  lui  pa- 

ave**^*^^  cependant  assez  importantes  pour  établir  le  pronostic  de  cette  affection 
c  quelque  chance  de  vérité. 

cou  T  P®^choses  puerpérales  comprennent  les  périodes  de  la  grossesse,  des 
aut*^  l’allaitement.  Bien  que  ce  ne  soit  pas  une  maladie  en  soi,  les  divers 

IcurT*  1®'  considèrent  à  part  pour  des  raisons  pratiques  et  en  particulier  ce  qui 
leu  certaine  unité,  c’est  l’époque  sexuelle  active  à  laquelle  elles  font 

Y  apparition. 

a  recherches  de  Jolly  lui  ont  d’abord  montré  combien  peu  les  auteurs  se 
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sont  occupés  de  savoir  ce  qu’étaient  devenues  les  malades  après  leur  sortie  de 
l’asile. 

Jolly  s'est  arrêté  à  1900  pour  avoir  au  moins  une  période  de  10  ans  écoulés 
depuis  la  sortie  de  la  malade. 

11  a  obtenu  dans  ce  laps  de  temps  de  23  ans,  79  cas  de  ps_ycliose  puerpérale. 

9,  c’est-à-dire  11  de  la  grossesse; 

85,  c’est-à-dire  70  "/„  des  couches; 

15,  c’est-à-dire  19  “/■.  de  la  lactation. 

11  note  40  ”/„  de  guérison  complète  et  détinitive,  et  89  “/„  de  guérison  com¬ 
plète  et  définitive  avec  un  petit  déficit  psychique  qui,  du  reste,  ne  venait  à  la 
connaissance  que  des  personnes  averties.  Voici  d’autre  part  le  tableau  établi  par 
l’auteur  : 


Guérie.s  totalement . 

Non  guéries,  mais  à  domicile. . . 

et  à  l’asile . 

Rocluito,  mais  guéries . 

—  et  non  guéries . 

Décédées  dans  la  première  année . 

Total. .  . 


2 


15 


36 

11 

6 

5 

10 


Ce  qui  montre  bien  que  ces  psjclioses  n’existent  pas  comme  entité  morbide 
distincte,  c’est  le  fait  que  l’auteur  nous  dit  que  la  plupart  de  ces  cas  ressortissent 
à  l’amentia  et  ce  surtout  dans  la  période  des  couches,  alors  que  la  femme  est  une 
épuisée.  Il  n’a  jamais  constaté  un  vrai  cas  de  manie  pendant  la  grossesse.  Les 
cas  de  récidive  se  sont  montrés  appartenant  surtout  à  la  manie  et  à  la  catatonie. 

L’auteur  signale  encore  ce  fait  que  bien  des  cas  de  ce  genre  de  psychose  ne 
viennent  pas  à  l’asile,  les  symptômes  n’étant  pas  si  tapageurs  (|ue  l’internement 
devienne  nécessaire.  Ch.  Ladame. 


PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

599)  Paranoïa  et  Psychose  Maniaque  dépressive,  par  G.  Esposito. 

Rivista  ilaliana  di  Nciiropatologia,  Psichiatria  ed  Eleltrotcrapia,  vol.  IV,  fasc.  9, 

p.4ü0-415,  septembre  1911. 

L’auteur  s’attache  à  réfuter  l’argumentation  de  ceux  (Specht)  qui  tendent  à 
faire  rentrer  la  paranoïa  dans  le  cadre  de  la  psychose  maniaque  dépressive.  H 
ne  paraît  pas  que  l’on  puisse  s’appuyer  pour  cela  sur  des  bases  cliniques  pro¬ 
fondes  ni  solides  ;  les  ressemblances  que  l’on  a  fait  ressortir  sont  plutôt  super¬ 
ficielles,  partielles  et  variables.  La  symptomatologie  générale  des  deux  affections, 
leur  évolution  et  le  pronostic  qu’elles  comportent  restent  bien  différents  ;  on  se 
trouve  obligé  d’accepter  l’idée  de  deux  maladies,  chacune  avec  sa  base  psycho¬ 
logique. 

Les  quérulants  et  les  autres  paranoïaques  à  délire  expansif  ne  sont  pas  plus 
des  maniaques  que  les  persécutés  ne  sont  des  mélancoliques  ou  des  malades  en 
état  mixte.  11  est  bien  vrai  que,  à  titre  épisodique,  des  maniaques  et  des  mélan¬ 
coliques  peuvent  présenter  des  délires  d’apparence  paranoïaque  ;  mais  il  y  a  des 
signes  cliniques  suffisants  pour  permettre  la  distinction.  De  plus  la  prédisposi¬ 
tion  nécessaire  à  la  maladie  psychologique,  la  paranoïa,  accentue  la  différence. 
Il  faut  donc  tenir  la  paranoïa,  affection  rare,  mais  bien  tracée  et  bien  délimités 
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iJans  la  dernière  conception  kræpelinienne  comme  absolument  distincte  de  la 
Ps^'chose  maniaque  dépressive.  F.  Delbni. 

«00)  Les  Psychoses  Dyslogiques,  par  G.-L.  Lucangei.i  (Gènes).  Giornale  di 
i^sichiatria  cliiiica  e  Tecnica  manieomiale,  an  .XXXIX,  fasc.  1-2,  Ferrare,  1911. 

Cet  intéressant  travail  envisage  les  psychoses  qui,  sans  appartenir  à  la  para¬ 
noïa,  s’en  rapprochent  assez  pour  avoir  été  englobées  à  tort,  à  un  moment 
“onné,  dans  ce  groupe  trop  compréhensif.  Ce  fut  le  mérite  de  l'École  française, 
oten  particulier  de  Magnan,  de  Sérieux  et  Capgras,  de  Deny  et  Camus,  d’Ar- 
'^aud,  Régis  et  üupré,  d’avoir  entrepris  l’étude  de  ces  psychoses  et  élucidé  leur 
a*gnilication  nosologique.  F.  Deleni. 


assistance 


j)  Des  progrès  de  l’Assistance  aux  Aliénés  (üeber  die  Frotschritte  des 
jrrenwesen),  par  G.  Wernek  (Bedburg).  Pst/ch.  Neurol.  Wochensch.  n"  30,  p.  297, 
n^^tobre  1911;  n»31,  p.  307,  28  octobre  1911  et  n“  32,  p.  319,  4  novembre 


É  auteur  cherche  à  relever  les  progrès  réalisés  dans  l’assistance  aux  aliénés 
epuis  1908  en  dépouillant  les  rapports  annuels  des  asiles  d’aliénés  d’Allemagne, 
“Auhiche  et  de  Suisse. 

jette  d’abord  un  coup  d’œil  sommaire  sur  les  progrès  réalisés  en  Autriche, 
montre  en  quelques  mots  les  grosses  difficultés  qui  existent  et  l’énorme 
to^‘8e  qui  incombe  aux  communes  quand  elles  sont  obligées  de  subvenir  en 
de  partie  aux  frais  de  pension  de  leurs  ressortissants  quand  il  s’agit 

es  maintenir  dans  les  asiles;  on  retarde  leur  internement  et  on  cherche  à 
'’eger  autant  que  possible,  ceci  naturellement  au  détriment  des  malades. 

^  aragraphe  sur  la  statistique  générale.  Werner  montre  combien  on  se  heurte 
pou^  difficultés  pour  l’établir,  avant  tout  parce  qu’il  n’y  a  pas  unité 

1  établir.  Les  appréciations  des  entités  morbides  et  de  l'état  de  santé  du 
Pe  t*  r  ^  l’asile  varient  considérablement  d’un  asile  à  l’autre  (on 

dire  d’une  personnalité  à  l’autre). 

rub  carte  officielle  de  statistique  allemande  ne  contient  que  les 

non  guéri.  Or  la  plus  grande  partie  des  malades  rentre  dans  la 
(gué^°\*'^^  améfiorés,  et  alors  il  est  difficile  de  se  décider  pour  l’optimisme 
porte']  pessimisme  (non  guéri),  disons  en  passant  que  la  carte  suisse 

Hat  ^  catégories,  guéri,  amélioré  et  non  guéri  ou  stationnaire,  ce  qui 

o^’ellement  facilite  passablement  les  classements  à  la  sortie, 
en  quelques  asiles  près,  tous  se  plaignent  de  l’encombrement 

Pour*^^'^-  "énormes  sacrifices  consentis  ces  dernières  années  et  des  efforts  faits 
P*ooes  nécessaires  indiquées  par  le  recensement  pour  les  aliénés 


tgyrj  principale  de  cet  état  de  choses  serait,  d’après  Werner  et  les  rappor- 
*odes  'différents  asiles,  le  changement  survenu  dans  le  traitement  des  ma- 

df^ciles  *^°dndre  crainte  qu’on  aurait  de  1  asile,  les  moyens  de  transport  plus 

Un  *  Pios  rapides,  enfin  l’augmentation  de  la  population  joueraient  aussi 
•deina  moindres,  dans  cette  augmentation  constante  du  nombre  des 

'^oes  d  admission,  partant  d’entrées  à  l’asile. 
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Afin  (le  faciliter  l’enlrée  des  indigents,  certaines  autorités  ont  porté  le  prix 
d’entretien  des  malades  au  tiers  du  prix  de  revient  pour  les  communes,  ce  qui 
contribue  encore  à  l’encombrement. 

La  statistique  générale  arrive  à  cette  conclusion  qu’il  y  a  4  aliénés  pour 
A  000  habitants  dans  les  pays  civilisés  et  2  internés  pour  1  000  habitants.  Le 
nombre  des  internés  croît  jusqu’à  ce  que  la  moitié  des  internables  soit  à  l’asile, 
donc  qu’on  ait  atteint  la  j)roportion  de  1  pour  500.  Werner  montre  chiffres  en 
mains  que  peu  de  contrées  ont  atteint  cette  limite,  il  reste  donc  encore  bien  à 
faire  pour  que  ce  mouvement  ascendant  des  entrées  soit  calmé. 

11  cite  de  nombreux  exemples  de  refus  d’admissions,  en  nombre  parfois  con¬ 
sidérable,  vu  le  manque  de  places  disponibles. 

Une  des  graves  conséquences  de  cet  état  de  choses,  c’est  la  diminution  des 
chances  de  guérison  proportionnelle  au  retard  subi  par  le  malade  pour  son  trai¬ 
tement.  C’est  ainsi  que  le  Wurtemberg  estime  à  8  pour  100  seulement  les  pro¬ 
babilités  de  guérison  après  un  an  de  maladie,  d’autres  asiles  font  les  mômes 
appréciations  sur  ces  admissions  retardées. 

Depuis  1907  on  facilite  les  admissions  soit  en  laissant  le  temps  nécessaire 
pour  fournir  le  certificat  médical  à  l’asile  après  y  avoir  conduit  le  malade,  qu® 
le  médecin  d’asile  admet  après  avoir  constaté  la  nécessité  de  l’entrée;  soit  en 
diminuant  ou  meme  annulant  les  frais  de  traitement,  si  le  malade  entre  dans 
les  six  mois  depuis  le  début  de  la  maladie. 

Dans  le  grand-duché  de  Daden,  on  reçoit  des  pensionnaires  libres,  volontaires. 
(Ceci  existe  aussi  en  Suisse  depuis  longtemps). 

Passant  à  un  autre  ordre  d’idées,  Werner  rapporte  que  d’après  les  rapports  du 
Wurtemberg,  il  entre  plus  d’hommes  avant  23  ans  que  de  femmes;  que  les 
deux  sexes  sont  à  peu  près  égaux  entre  30  et  50  ans  et  qu’à  partir  de  30  ans 
il  y  a  plus  de  femmes. 

Suivent  des  données  sur  les  causes  des  maladies  mentales,  sur  les  causes  des 
décès,  mais  rien  de  nouveau  n’est  à  signaler. 

Un  chapitre  consacré  aux  constructions  nouvelles,  aux  améliorations  et  re¬ 
constructions  apporte  quelques  données  intéressantes  à  voir  dans  l’original. 
Werner  consacre  enfin  un  long  chapitre  à  l’état  sanitaire  général  des  asile® 
d’aliénés,  il  s’arrête  surtout  aux  épidémies  de  typhus,  à  la  tuberculose,  et  à 
d’autres  maladies  épidémiques  qui  atteignent  les  internés  et  le  personnel. 

Cii.  Ladame. 

<(02)  Du  développement  du  Traitement  Familial  des  Aliénés  en  Nor¬ 
vège  (Die  Kntwickelung  der  farniliaeren  lrren|)llege  Norwegs.  Line  UebersieW)» 
par  WixuAHij  (Norvège).  Ptych.  Neurol.  WuclwHscli.,  n"  32,  p.  317,  4  nO' 
vembrelOM. 

Ceci  est  une  note  pour  fournir  des  renseignements  complémentaires  à  a*’ 
article  de  Alt  sur  le  sujet.  L’auteur  montre,  dates  en  mains,  que  le  traitem®®^ 
familial  des  aliénés  est  largement  en  honneur  et  depuis  nombre  d’années  da®* 
son  pays.  Ch.  Ladame. 

OO.’t)  Des  soins  à  donner  aux  Aliénés  Dangereux  et  Destructeuf* 

(Dllege  der  gcfaei lichen  u.  Kchaedlichen  Geisteskranken),  par  van  DevenT® 
(Amsterdam).  Psych.  Neurol.  Wucliensch,  n”  1,  p.  1,  l"  avril  1911. 

V.  Deventer  constate  avec  plaisir  que  les  soins  à  donner  aux  malades  dang® 
reux  ou  destructeurs  se  sont  considérablement  simplifiés  depuis  que  l’on  a  c® 
des  divisions  spéciales  pour  cette  catégorie  d’aliénés. 
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n  estime  que  l’on  ne  doit  pas  construire  des  pavillons  groupant  plus  de 
«03  malades  des  deux  sexes  en  tout. 

La  pratique  ayant  montré  qu’une  seule  direction  a  ainsi  suffisamment  à  faire 
pour  mener  à  bien  et  avec  la  sûreté  nécessaire  une  tâche  lourde  et  pleine  de 

responsabilités. 

Un  principe  essentiel  est  de  ne  jamais  placer  un  malade  quelconque  dans  ces 
divisions  spéciales  sans  espoir  de  retour  dans  l’asile  normal,  mais  au  contraire 
'toujours  avoir  en  vue  sa  rentrée  parmi  les  autres  malades  dès  que  faire  se 
pourra. 


Incontestablement  le  système  pavillon  est  le  mieux  adapté  pour  ces  asiles 
spéciaux.  Chaque  pavillon  doit  former  un  tout  à  part,  un  petit  organisme  indé¬ 
pendant  avec  un  nombre  maximum  de  malades  qui  en  aucun  cas  ne  doit  être 
dépassé. 

Quant  à  l’organisation  intérieure,  elle  doit  être  comprise  de  telle  sorte  que  la 
■surveillance  spéciale  à  exercer  y  soit  de  toutes  façons  facilitée  tout  en  donnant 
le  maximum  de  garanties. 

Le  matériel  de  construction  doit  être  solide  et  bien  fixé,  il  en  est  de  même  du 
snatériel  d'aménagement  et  des  meubles. 

Les  fenêtres  et  les  portes  vitrées  avec  verre  épais.  11  ne  doit  y  avoir  qu’une 
■ulef  universelle,  pour  tous  les  usages. 

La  surveillance  continue  de  jour  et  de  nuit  sera  des  mieux  organisée;  il  y 
uura  un  poste  de  secours  à  portée  de  la  salle  de  réunion  et  une  garde  mobile 
uns  tous  les  corridors.  Les  appareils  de  téléphone  et  d’alarme  doivent  être 
‘Constamment  contrôlés  et  en  parfait  état. 

Songer  lors  de  la  construction  à  éviter  formellement  tous  recoins  obscurs  et 
‘US  canalisations  (!). 

Les  chambres  des  infirmiers  doivent  être  disposées  de  telle  sorte  qu’elles  per- 
®Oettent  le  contrôle  sur  la  division  spéciale. 

*10081100  du  recrutement  du  personnel  infirmier  sera  particulièrement 
'"^lée,  on  ne  peut  admettre  pour  ce  service  que  des  hommes  de  toute  confiance. 


Le  devoir  de  chacun  est  strictement  prescrit  pour  le  service  de  jour  comme  pour 
•e  service  de  nuit. 

■d’ ‘oalade,  entrant  dans  le  pavillon  spécial,  passe  d’abord  dans  la  salle 
*>  servation.  Seuls  ceux  qui  ne  peuvent  être  mis  en  commun  sont  logés  dans 
Us  chambres  d’isolement. 

0  soin  tout  particulier  sera  apporté  aux  occupations  des  malades,  qui  ne 
en  aucun  cas  être  livrés  à  eux-mêmes  et  à  la  paresse.  Les  occupations 
•de  ‘Uverses  seront  organisées  de  façon  à  bien  remplir  la  journée  et  aussi 
U  le  sorte  que  la  surveillance  soit  stricte  et  facile, 
u-n  résumé,  l’asile  spécial  doit  avoir  une  organisation  médicale,  mais  avec  une 
'‘‘uuipline  SI  ■  • 


■‘doivent 

les 


re,  une  attention  soutenue  et  toujoui 


;  sur  le  qui-vive. 

Ch.  Laoame. 


Industrie  à  domicile  (llausindustrie),  par  Kih.vke  (Lubnilz).  Psijeh. 
Neurol.  Wochensch.,  n"  20,  12,  août  1911. 

’lnte^^^*^  “U’I'O  nous  convie  à  consacrer  tous  nos  efforts  pour  procurer  aux  malades 
.4  ®us  des  occupations  et  des  travaux  et  à  les  y  intéresser.  L’auteur  s’en  réfère 
.(Jij ,  *1*“  ®  Oté  fait  à  l’asile  de  Wil  pour  nous  prouver  qu’il  n’est  pas  impossible 
H  jjjg  obtenir  plus  que  ce  que  l'on  a  fait  jusqu’ici  dans  la  plupart  des  asiles. 
®  es  différentes  industries  que  l’on  peut  facilement  introduire  dans  les  asiles 
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et  il  parle  avec  aisance  des  débouchés  faciles  pour  l’ccoulemenl  des  marchan¬ 
dises  fabriquées.  Cii.  Ladame. 


THÉRAPEUTIQUE 

003)  Effets  thérapeutiques  de  la  Suggestion,  par  Ernest  Jones.  Canadian 
Journal  of  Medicine  and  Surgery,  Toronto,  1911, 

Les  résultats  thérapeutiques  de  la  suggestion  sont  trop  souvent  temporaires 
et  incomplets;  la  suggestion  n’est  pas  curative,  elle  est  à  peine  palliative  des 
psycho-névroses.  Thoma. 

GOO)  La  Psycho-analyse  dans  la  Psychothérapie,  par  Ernest  Jones. 
Montreal  Medical  Journal,  vol.  XXXVTIl,  p.  493,  août  1909. 

L’auteur  précise  les  Indications  de  la  psycho-analyse  dans  les  psychonévroses 
et  il  indique  les  cas  (imbécillité,  âge  trop  avancé,  etc.),  où  l’on  ne  peut  guère 
espérer  des  résultats  de  la  méthode.  Thoma. 

(107)  L’action  de  la  Suggestion  en  Psychothérapie,  par  Ernest  Jones. 
The  Journal  of  Abnormal  Psycholoijy,  décembre  1910-janvier  1911,  p.  217-234. 

La  suggestion  joue  le  rôle  principal  dans  toutes  les  méthodes  psycho-analy* 
tiques;  la  suggestion  agit  en  remplaçant  une  idée  de  la  malade  par  celle  de  son 
médecin.  Souvent  la  suggestion  donne  un  bénéfice  temporaire  et  quelquefois  une 
guérison  définitive;  mais,  dans  les  cas  graves,  elle  a  des  inconvénients.  Dans  1» 
psycho-analyse,  au  contraire,  les  idées  et  les  désirs  repoussés  dans  le  subconscient 
sont  remis  à  la  lumière  et  c’est  alors  qu’ils  peuvent  être  dirigés  dans  le  sens  le 
plus  favorable.  Thoma. 

(108)  Psycho-analyse  et  Éducation,  par  Ernest  Jones.  Journal  of  Eduealional 

Psychology,  novembre  1910,  p.  497-320. 

L’auteur  expose  brièvement  la  méthode  de  la  psycho-analyse  et  indique  le* 
moyens  de  l'appliquer;  il  met  en  garde  contre  les  inconvénients  qui  peuvent 
résulter  d’insistances  trop  prolongées  au  cours  du  développement  sexuel. 

Thoma. 


009)  La  Théothérapie,  par  Vi.avianos.  Reçue  grecque  de  Psychiatrie  et  de  NeU'fO' 
logie,  .Xthénes,  p.  37,  mars-avril  1911. 

Tinos,  la  belle  lie  des  Cyclades,  a  le  privilège  de  procurer  le  traitement  psy 
chi(iiie  par  excellence;  deux  fois  par  an,  pour  le  moins,  elle  attire  une  foule  d® 
gens  venus  de  tous  côtés  pour  trouver  la  guérison  de  leurs  maux,  de  maladie* 
chroniques  et  incurables  ou  réputées  telles  ;  c’est  la  Lourdes  hellénique. 

L’auteur  trouve  très  logique  de  conseiller  le  voyage  ii  Tinos  aux  névropathe* 
ou  aux  psychopathes  qui  paraissent  réceptifs  à  la  théothérapie,  au  même  titr* 
qu’il  conseille  un  voyage  à  Loustraki  à  des  arthritiques  et  à  des  rhumatisants' 
Toutes  choses  égales,  d’ailleurs,  toutes  les  hystériques  ne  guériront  pas  à  TinoS; 
ni  tous  les  arthritiques  et  rhumatisants  à  Loutraki,  tant  s’en  faut. 

Croyez  et  vous  guérirez  est  une  formule  bien  scientifique  ;  Science  et  R®!*' 
gioii  sont  sœurs,  pour  ne  pas  dire  que  la  religion  est  la  mère  et  la  science  1* 
fille.  Les  temps  évoluent,  mais  rien  ne  change,  ni  les  procédés,  ni  les  formule*' 
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’ieri,  si  ce  n  est  les  mots  ;  c  est  la  foi  pour  l’une,  c'est  l’auto-sufireestion  pour 
1  autre.  j,  p 

(•10)  Des  méthodes  du  traitement  de  l’Alcoolisme  dans  la  consulta- 
tion  externe  (Observations  thérapeutiques  comparatives),  par 

'ViSDENSKY,  lit  Congrès  des  Aliénistes  russo'i,  1910. 

Les  malades  étudiés  se  partagent  en  trois  catégories;  dans  le  groupe  1  on 
avait  appliqué  la  psychothérapie  générale  sans  hypnose,  basée  sur  l’étude  de  la 
personnalité  du  malade  et  du  milieu  où  il  vivait;  on  lui  avait  prescrit  des  médi¬ 
caments  ù  action  suggestive;  dans  le  groupe  II,  même  traitement,  mais  à  la  fin 
‘  G  ce  dernier  on  se  servait  de  la  franklinisation  avec  indication  aux  malades  sur 
son  effet  thérapeutique;  dans  le  groupe  III,  traitement  purement  hypnotique; 
pas  de  psychothérapie  ni  de  médicaments.  Le  traitement  se  prolongeait  5-6  mois, 
parfois  même  une  année. 

Plus  de  500  malades  ont  été  traités,  quelques-uns  visités  aussi  à  domicile, 
"es  renseignements  exacts  ont  pu  être  obtenus  sur  230  malades  (209  hommes 
e  21  femmes);  et  ce  matériel,  vu  les  conditions,  apparaît  presque  unique.  Les 
'Meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  dans  le  traitement  par  l’hypnotisme; 
jîo  des  malades  abandonnèrent  les  boissons  fortes,  tandis  que  dans  l’applica- 
1011  de  la  psychothérapie  supérieure,  il  n’y  eut  de  bons  résultats  que  dans 
/o  (les  cas.  La  psycholérapic  supérieure,  si  elle  pouvait  être  régulière,  aurait 
pli  assurément  donner  des  résultats  analogues,  mais  vu  les  conditions  des  con- 
«iiltations  externes,  l’hypnotisme  occupe,  provisoirement,  la  première  place. 

Sebue  SoUKIlA-VOrF. 

(•K)  Les  résultats  éloignés  des  interventions  sur  le  Sympathique 
cervical  dans  la  maladie  de  Basedow,  par  .Iauouj.av  et  Chalieb. 
oocielé  médicale  des  llôpilaiix  de  Li/on,  9  mai  1911.  Lyon  médical,  n"  3(i  n  501 
3  septembre  1911. 

Leur  statistique  personnelle  (31  cas)  montre  que  les  interventions  sur  le  sym¬ 
pathique  (résection  partielle,  section  simple,  élongation)  sont  suivies  de  longues 
^orvies,  souvent  de  guérisons  définitives  et  en  tout  cas  d’améliorations  bien 
■  uperieures  à  celles  obtenues  par  la  thyroïdectomie.  11  n’y  a  jamais  eu  de 
leubles  trophiques  du  côté  des  yeux  ou  de  la  face.  I*.  Uocuai.x. 

nouvelle  méthode  de  traitement  du  Prurit  vulvaire  essen- 
lel  et  des  autres  Névroses  sacrées  (Ueber  die  neue  Behandlugsmethodo 
es  essentiellen  Pruritus  vulvae  u.  andere  Sacralneurosen),  par  E.  Sciiujiebt. 
muench.  med.  Wochenscli.,  n”  14,  p.  745,  4  avril  1911. 

^  ^  L  auteur  cite  plusieurs  cas  d’amélioration  ou  de  guérison  de  prurit  vulvaire 
'laginal  par  des  injections  dans  le  canal  sacré  d’un  centimètre  cube  et  demi 
H-cucaïne. 

Les  symptômes  pénibles  rétrocèdent  après  une  à  deux  injections. 

Ch.  Lada-wk. 


I.ouiyuii. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


I.  Chorée  de  Sydenham  avec  signes  de  Lésions  Pyramidales,  puf 
M,  Camille  Lian  et  Mlle  La.ndesmann. 


Nous  avons  l’iionneur  de  présenter  à  la  Sociélé  l’observalion  d’une  fillelle 
chez  laquelle,  au  cours  d’une  chorée  de  Sydenham,  nous  avons  trouvé  plusieurs 
signes  attestant  l’existence  d’une  atteinte  des  voies  pyramidales. 


Obsebvation.  —  Marllie  P...,  âgée  do  14  ans,  entre  à  l’hùpifal  Ilérold,  salle  Josias, 
le  2  août  1911,  dans  le  service  de  noire  mailre  M.  le  docteur  Barhiei-,  que  l’un  do  nüU^ 

avait  alors  l’honneur  do  remplacer.  .  .  i., 

Celte  lilletle  est  conduite  é  l’Iiôpital  parce  qu’elle  est  attciiile,  disent  les  parents,  de  la 
4anso  do  Saint-Guy. 

On  no  li-ouve  rien  d'intéressant  à  relever  dans  scs  anlécedouls  lieuedilaires  et  peisoi 
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nels.  Notons  cependant  que  le  père  de  la  malade  a  eu  une  attaque  de  rhumatisme  arti- 
-uiaire  aigu  2  mois  avant  le  début  de  la  chorée. 

d’ah  *  choréiques  ont  apparu  il  y  a  un  mois.  Les  secousses  musculaires  ont 

abord  été  constatées  dans  le  bras  gauche,  puis  elles  ont  gagné  peu  à  peu  la  tête  et  le.s 
lenibres;  toutefois  elles  étaient  très  discrètes  dans  la  moitié  droite  du  visage  et  dans 
s  membres  droits.  Nous  manquons  de  renseignements  précis  sur  les  troubles  présentés 
3>  malade  à  ce  inomoat.  Mais,  d'après  le  médecin,  tout  itidiquaît  qu’il  s’agissait 
une  cftorce  de  Sydenham  à  prédominance  unilatérale,  prédominance  telle  qu’à  un  examen 
'^Perficiel  on  avait  l’impression  qu’il  s’ayissait  d’une  lUmichore'e  gauche. 

Lors  de  rentrée  à  l’hôpital,  les  mouvements  choréniues  Paient  considérablement 
enues.  Nous  avons  pu  noter  seulement  quel(|ues  secousses  dans  le  membre  supérieur 
I  uche,  mouvements  do  llexion  et  d’extension  des  doigts,  accompagnés  de  raouvement.s 
é  pronation  et  de  sujjination  de  l’avant-bras.  Cette  fillette  n’avait  pas  de  troubles  de 
^  marche,  pas  de  paralysie  faciale,  pas  de  diminution  de  la  force  musculaire  des 
erabres  gauclies,  sauf  une  diminution  légère  à  la  main  gauche,  mais  n’excédant  pas  la 
. brence  pnysiologique. 

diagnostic  fut  donc  :  chorée  de  Sydenham  presque  complètement  guérie.  Et  la 
PfèQominanco  unilatérale  gauche,  qu’avait  présentée  celte  chorée,  nous  incita  à  recber- 
■  'er  .si  un  examen  minutieux  ne  révélerait  jias  l  oxislenco  de  lésions  pyramidales  du 
■^bie  correspondant. 

du  membre  inférieur  gauche,  l’examen  montra  nettement  que  le  réfle-re  rotulien  était  e.ra- 
im'  i  i  diibtte  étant  assise  sur  le  bord  du  lit,  la  percussion  du  ligament  ])rovoquait  une 
opiitude  atteignant  aO  centimètres.  Mais  il  n’y  avait  pas  de  trépidation  épileptoïde, 
*  I  de  Babinski  ni  d’Oppenheirn.  La  recherche  des  signes  de  Selnelïer,  de 

ortlon,  de  Strumpell,  de  Pierre  Marie  et  Eoix,  de  Néri,  a  été  négative. 

part  le  signe  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc  fut  trouvé  positif  :i 
bauche  :  recherché  un  grand  nomb.-e  de  fois,  il  fut  présent  à  chaque  examen. 

e  même  la  recherche  du  signe  de  (Irassel  et  (laussel  parla  en  faveur  d’une  lési'in 
yranuiiale  :  lorsque  après  avoir  prié  la  tilletto  de  maintenir  soulevé  le  membre  inférieur 
levé  soulevait  la  jambe  droite,  le  membre  inférieur  gauche  n’était  maintenu  sou- 

nsA  il  oscillait  et  retombait  assez  rapidement.  Rien  de  pareil  no  se 

Produisait  iiendant  la  manmuvre  inverse. 

n  nota  aussi  le  phénomène  d’opposition  complémentaire  de  Ifoover.  L’enfant  appuyait 
‘infé°*  *0.  P*®"  du  lit  avec  son  talon  gauche  lorsqu’on  lui  faisait  soulever  le  membre 
qu’avec  son  talon  droit  lorsqu’on  lui  commandait  de  soulever  le  membre 
O'éneur  gauche. 

iJn  trouva  également  à  gauche  le  signe  de  l’abduction  et  de  l’adduction  associées  de 
de 'h  ^'Or^'iu®  après  avoir  mis  dans  l’abduction  la  cuisse  droite  on  demandait  à  l’enfaut 
vovu  m'"'*"®'  médiane  en  même  temps  qu’on  s’opposait  à  ce  mouvement,  on 

'dA^  .  niGfïibre  iiilérieur  gaucho  prèscnler  uii  rnouvciiienl  d’adduction  associée.  Uiun 
pareil  no  «e  produisait  dans  la  iiiaiHouvre  inverse, 
avait  ‘■ocherches  ont  été  moins  nettement  positives.  11  n  y 

PvrA  ••'oubles  dos  rélloxes;  et  le  seul  signe  susceptible  d’être  imputé  à  une  lésion 

■lais*'""  ®®'“''®*  •  lorsqu’on  soulevait  alternativement  les  deux  bras  et  qu’on  1rs 

la  ■'btomber,  alors  ([ue  la  main  droite  s'arrêtait  lirusquementau  contact  de  la  cuis.^c, 
toiu  Projetée  on  arrière  du  tronc  et  ne  revenait  à  sa  position  normale  qn’après 

une  série  d’oscillations. 

iiiél”^"?  ‘'e®lu;rclie  du  signe  du  peaucier  montra  que  ce  muscle  se  conlraclait  avec  la 
®">o  mten.silé  des  deux  côtés, 

1'°’"’  l®''"'!"®*’  ®®t  examen  du  système  nerveux,  que  la  nialadcneiirésen- 
attg'  l•®oublos  de  la  sensibilité  et  que  son  intelligence  ne  paraissait  pas  avoir  été 
uite  d’une  layon  appréciable. 

*PPén  pliénomènes  furent  constatés  cliez  une  fille! te  robuste,  douée  d’am  bon 
'  et  chez  laquelle  l’examen  des  dilférents  viscères  ne  faisait  relever  rien  d’anormal. 
®ounr^  troubles  nerveux  persistèrent  pendant  les  quelques  jours  où  la  malade  fut 
aini,.  "O*'®®  examen.  Elle  fut  très  rapidement  retirée  de  1  liéipital,  et  depuis  lors 
1  avons  perdue  do  vue. 

’telf*'  s’agit  d’une  chorée  de  Sydenham,  à  prédominance  unilatérale 

fuient  marquée,  qu’on  était  presque  autorisé  à  dire  iiémichorée  gauche. 
®’tainen  montra  du  côté  gauche  toute  une  série  de  signes  traduisant  l'alteinli 
pyramidales.  C’étaient  :  1“  au  membre  inférieur  gauche  :  l'exagération  du 


réflexe  roluHcn,  le  xigne  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc,  le  signe  de 
drassel  et  Gausscl,  le  phénomène  d'opposition  complémentaire  de  Hoover,  le  signe  de 
l’adduction  et  de  l'abduction  associées  de  Raïmiste;  2"  au  membre  supérieur  gauche, 
l’oscillation  du  membre  avant  le  retour  à  sa  position  d’équilibre,  lorsqu’on  le  laissait 
retomber  après  l’avoir  soulevé. 

11  s’agit  (lone  là  d’un  nouveau  fait  à  ajouter  à  la  série  des  cas  de  cliorée  avec 
signes  de  lésions  organiques,  qui  ont  été  présentés  àeetle  Société  par  MM.  André- 
'l’iiomas,  Hahinski,  Cliarpenlicr,  Claude,  Tincl,  Jumentié,  cte.  Tous  ces  faitS) 
joints  à  feux  d’autres  auleurs  comme  Ilutinel  et  linbonneix,  Cassard,  montrent 
bien  que  la  eborée  est  définitivement  à  rejeter  du  cadre  des  névroses. 


11.  Inversion  du  Rdflexe  Tricipital  chez  une  Tabétique,  par  .M.  Camiii® 
Lian.  (Présentation  de  malade.) 

Peu  d’auteurs  ont  signalé  jusqu’à  ce  jour  des  faits  d’inversion  des  réflexes 
dans  le  tabes.  Aussi  avons-nous  cru  intéressant  de  présenter  à  la  Société  une 
tabétique  ebez  laquelle  la  recherclie  du  rcllexc  tricipital  provoque,  non  pas  un 
mouvement  d’extension,  mais  un  mouvement  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le 


Nous  rapporterons  brièvement  l’observation  de  cette  malade. 


üiisKKVATiax.  — .Mlle  X...,  fi.')  ans.  entre  à  l’IiApital  lleaujon,  salle  Béliier,  le  5  février  1912, 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  profes.scur  IJobove.  Kilo  e.«t  atteinte  d’un  tabes, 
accompagné  d’amaurose,  et  d’une  grande  ataxie  qui  fa  tient  nonfinée  au  lit. 

Les  premiers  phénomènes  tahéii<pies  semblent  remonter  à  10  ans  environ.  Ce  furent 
des  douleurs  en  ceinture,  douleurs  extrêmement  violentes  survenant  par  accès,  à  inter¬ 
valles  variables,  pendant  2  ans  environ.  Knsuite  le  médecin  de  la  malade  nota  des 
Iroublesde  la  sensibilité,  et  il  n’aurait  constaté  la  disparition  des  réflexes  rotulions  que 
4  ans  environ  après  le  début  dos  phénomènes  ilouloiiroux. 

Il  y  a  2  ans,  sont  survenus  dos  douhuirs  fulgurantes  dans  les  membres  inréricurs  et 
des  troubles  de  la  marche.  Ceux-ci  se  sont  accentués  |)rogre3sivcmont,  et  actuelletnein 
la  malade  est  immobilisée  au  lit.  Knfin,  depuis  6  mois  sont  apparues  de  l’incontincncc 
des  urines  et  des  matiéios,  et  une  and)lyoi)ie  progressive  ayant  abouli  à  la  cécité  com¬ 
plète. 

L’examen  roufirrue  le  diagnostic  de  tabes  que  laissait  supposer  rinterrogaloire. 

f/ataxic  est  consiilérahlo  aux  membres  inférieurs.  Si  l’on  demande  à  la  malade  d’ap¬ 
pliquer  un  talon  sur  le  genou  du  cété  o|)posé,  elle  fait  les  mouvements  les  plus  désor¬ 
donnés  et  tomberait  de  son  lit  si  on  la  laissait  pcr.sistcr  dans  ses  efforts.  D’ailleurs,  1® 
malade  n’a  aucune  notion  de  la  posilinn  qu'on  donne  à  ses  membres  inférieurs,  elle 
perd  ses  jambes  dans  son  lit,  selon  l’expression  classique. 

Par  contre,  aux  membres  supérieurs  l’ataxie  est  presque  nulle.  La  malade  met  assc* 
|•(UTeetement  l’extrémité  d’nn  doigt  sur  le  bout  de  son  nez. 

I.es  troubles  sensitifs  sont  très  marqués.  La  sensibilité  est  diminuée  à  tous  les  modo* 
,mx  membres  inférieurs,  puis  l’hypoesthésie  va  on  s’atténuant  au  tronc  pour  disparaît''® 
au  niveau  de  la  région  mammaire  Aux  membres  supérieurs,  la  sensibilité  est  nor¬ 


male. 

L’examen  dos  yeux  révéle  de  l’inégalité  pupillaire  et  une  immobilité  complète  O" 
raison  de  l’amaurose.  , 

L’examen  dos  réflexes  fait  constater  une  abolition  complète  des  réflexes  roluliens  * 
achilléens.  Aux  membres  supérieurs,  les  réflexes  du  radius  sont  conservés,  mais  on  not 
une  inversion  dos  réflexes  tricipilaux.  Lorsqu’on  fra]ipe  sur  le  tendon  tricipital,  ® 
remarque  que.  l’aeanl  hras  présente,  un  mouremenl  de  ftexion  sur  le  bras,  en  même  teint 
qu’on  voit  nettement  le  biceps  se  contracter  et  son  tendon  faire  saillie  sous  les  téijumeid^- 
Toutefois  le  triceps  présente  dans  certains  ras  une  très  minime  contraction.  , 

lOnfin,  l’auscullatinu  décèle  au  foyer  aortique  et  à  la  région  médio-sternalc  un  éd®^ 
clangorcux  du  2*  bruit  et  un  .souffle  diastolique  d’insuffisance  aortique.  On  no  trou'' 
pas  les  signes  arléricls  de  la  maladie  de  Corrigan,  les  artères  radiales  sont  indurées.  • 
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agit  donc  bien,  comme  c'est  la  règle  on  pareil  cas,  d’une  aortite  cliroiii(iiie  avec  iiisuf- 
nce  sigmoïdienne,  d’une  maladie  de  Uogdson. 

aortite  accompagnant  le  tabes  est  ici  intéressante  à  relever,  parce 
dent  fou'nir  un  argument  do  iilus  en  faveur  de  l’origine  syphilitique  des  acci- 

et  o*’  I  malade,  vieille  demoiselle,  ne  présente  aucun  stigmate  do  syphilis. 

réaction  de  Wassermann  est  négative  dans  le  liiiuide  céphalo-rachidien  où 
“•'■ste  toutefois  une  forte  lymphocytose. 

En  somme,  il  s’agit  d’un  tabes  confirmé,  dont  les  premiers  signes  semblent 
ré  apparus  vers  l’àge  de  55  ans,  tabes  où  l’ataxie  confine  la  malade  au  lit,  où 
amaurose  est  survenue  il  y  a  6  mois  en  même  temps  que  des  troubles  sphinc- 
“6ns  et  où  les  douleurs  fulgurantes  s’atténuent  depuis  d  mois, 
a  particularité  sur  laquelle  nous  attirons  l’attention  est  l’inversion  bilatérale 
réflexe  tricipital  :  la  recherche  de  ce  réllexe  provoque  un  mouvement  de 
®réon  de  l’avant-bras  sur  le  bras. 

*1  sait  que  ce  phénomène  a  été  d’abord  observé  par  M.  Souques  (1),  mais 
•’aiT  ’^^lades  à  la  fois  tabétiques  et  hémiplégiques.  Et  cet  auteur  considé- 
(Je  indispensable  [lour  la  production  de  cette  inversion  la  coexistence 

jl  ®réas  pyramidales  avec  la  sclérose  des  cordons  postérieurs.  Toutefois, 
l’ah  *^^*'*®^*  ^  l’emarquer  qu’il  avait  observé  ce  fait  chez  des  tabétiques  en 

6lait^''*^^  ^6  toute  hémiplégie,  et  que  pour  lui  l’existence  de  lésions  pyramidales 
jjjl  facteur  adjuvant,  mais  non  un  élément  indispensable.  De  même, 
6n  t  fùine'itié  (3)  ont  signalé  l’inversion  des  réllcxes  rotuliens  chez 

elique  sans  hémiplégie  et  sans  sclérose  combinée, 
observation  vient  donc  s’ajouter  aux  ohservalions  de  M.  Babinski  et  à 
PUal  *  Eojerinc  et  Jurnentié  pour  montrer  que  l’inversion  du  réflexe  Irici- 
peut  s’observer  chez  les  tabétiques,  en  l’absence  de  loule  hémiiilêiiie  ou  de  toute 
combiné,. 

6oug  mécanisme  de  cette  inversion,  il  est  assez  délicat  à  préciser,  et 

6ateu^*  que  rappeler  à  ce  propos  l’opinion  de  M.  Babinski.  D’après  cet 

jréent"  l’excitation  du  tendon  tricipital,  mais  celle  de  l’os  sous- 

'Ih’an  ohtraîne  en  pareil  cas  la  flexion  de  l’avant-bras  :  l’inversion  ne  serait 
Peut  l’éllexe  tricipital  étant  nul  ou  très  minime,  on 

tio^  ***'’®^  eonstater  le  réllexe  osseux  physiologique  de  llexion.  Celte  interpréta- 
sioa  justifiée  par  ce  fait  que  M.  Babinski  a  pu  obtenir,  avec  une  percus- 

forio  tendon  tricipital,  un  réflexe  en  extension,  et  avec  une  percussion 

’  réflexe  en  flexion. 


jj  ^ 

réflp  —  depuis  ma  communication  de  l’an  dernier  sur  l’inversion 

réicipital  dans  l’hémiplé  gie  associée  au  tabes,  j’ai  eu  l’occasion  d’ob- 
que  analogues,  tant  dans  l’hémiplégie  associée  au  tabes 

f’avai^  ^  frémiplégie  isolée  ou  dans  le  tabes  pur. 

*°®'etion  ^  époque,  que  celte  inversion  pouvait  être  un  signe  d’as- 

était  t,.  *^*'^*^®*^®'^émiplégiquc.  Des  nouveaux  faits  montrent  que  celle  opinion 

‘rép  exclusive. 


(1) 

au  tih  'uversion  du  rélU'.vo  tendineux  du  triceps  brachial  dans  l’hémiplégie  a 
5  BxiÎinsk’i  ^'•‘'"•rol.,  6  avril  19H  (in  fteviie  neurol.) 


S  f>Ej 


inuiiicalion  do  M.  Soiuiues,  Soc.  de  i\'eu 


JuMEx-rrÉ.  Inversion  des  réllexes  patellaires  dans  un  cas  de  tahe: 
7  décembre  1911  (in  Itevue  neurul.,  30  décembre  1911,  p.  725-728). 
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IK  Inversion  du  Réflexe  du  Radius  et  réaction  de  dégénérescence 
dans  les  muscles  biceps  et  long  supinateur,  par  MM  Souques  et 


Le  malade  Lccl...,  âgé  de  46  ans,  que  nous  présentons  à  la  Société,  est 
atteint  de  syringomyélie  à  lésions  cervicales  prédominantes.  L’examen  des 
réflexes  et  des  réactions  électriques  au  niveau  des  membres  supérieurs  permet 
de  constater  deux  signes  intéressants  :  l’inversion  du  réflexe  du  radius,  décou¬ 
verte  par  M.  Babinski,  et  la  réaction  de  dégénérescence  dans  les  muscles  biceps 
et  long  supinateur,  qui  ne  sont  pas  paralysés. 

Uuand  on  percute,  en  elTet,  l’apophyse  styloïde  du  radius  gauche,  on  ne  voit 
se  produire  aucune  espèce  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  mais  on  voit 
les  doigts  se  fléchir  vivement  dans  la  main.  La  percussion  de  l’extrémité  du 
radius  droit  fait  constater  les  mêmes  troubles,  mais  la  flexion  des  doigts  est 
moins  accusée  que  du  côté  opposé. 

I)  autre  part,  1  examen  des  réactions  électriques  montre  ce  qui  suit  ; 

Au  membre  supérieur  ijaiiche,  la  faradisation  révèle  une  diminution  légère  de 
1  excitabilité  au  niveau  du  biceps  et  du  long  supinateur.  A  la  galvanisation, 
biceps  et  le  long  supinateur  présentent  une  réaction  dedégénércscence,  caracté' 
risée  par  une  inversion  très  nette  de  la  formule.  Les  autres  muscles  de  l’avaot- 
bras  et  du  bras  :  triceps,  fléchisseur  commun  profond,  fléchisseur  superficiel’ 
rond  pronatcur,  muscles  épicondyliens,  etc.,  réagissent  normalement  et  con¬ 
trastent  avec  les  deux  muscles  biceps  et  long  supinateur  par  l’intégrité  absolue 
de  leurs  réactions  électriques. 

Au  membre  sui  êrieur  droit,  si  on  met  de  côté  une  légère  diminution  de  i® 
contractilité  et  une  tendance  à  l’égalité  des  secousses  aux  deux  pôles,  au  nive»*' 
du  biceps,  les  réactions  électriques  peuvent  être  considérées  comme  normales- 

L  intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  coexistence  des  deux  phénomène* 
signalés  :  inversion  du  réflexe  du  radius  et  réaction  dégénérative  des  muscl«*' 
biceps  et  long  supinateur.  Cette  coexistence  n’est  pas  fortuite;  elle  tient 
siège  d’une  lésion  syringomyélique  dans  un  môme  segment  de  la  moelle  cerv‘' 
cale  (cornes  ou  racines  antérieures).  M,  Babinski  admet  que  le  substratum 
tomique  de  l’inversion  du  réflexe  du  radius  occupe  principalement  la  V"  raci"*^ 
cervicale  C'.  Or,  on  admet  que  l’innervation  du  biceps  et  du  long  supina^®***^ 
vient  de  et  C'k  11  s  ensuit  que  les  doux  phénomènes  observés  i-elèvent  d  aa® 
meme  localisation  spinale.  Cette  observation  confirme,  en  définilive,  la  valaa* 
topographique  de  l’inversion  du  réflexe  du  radius. 


1 V  Syndrome  de  compression  de  la  Queue  de  cheval  moyen»®  ® 
inférieure  à  prédominance  unilatérale  après  fracture  du  Sacr»®*’ 

par  MM,  Bogeh  Voisin  et  Mkaux  Saint-Mahg,  (Présentation  du  malade.) 


Sur  les  conseils  de  notre  rnaitre,  le  docteur  Belin,  nous  avons  l’honneuf  ^ 
présenter  à  la  Société  une  jeune  malade  de  22  ans  qui,  à  la  suite  d’une  fraet“J^ 
du  sacrum,  est  atteinte  de  troubles  de  compression  radiculaire  intéressant 
queue  de  cheval  moyenne.  Son  état  n’ayant  pas  été  amélioré  par  un  traitent® 
électrique  suivi  plus  de  deux  mois,  nous  pensons  que  peut-être  la  inal»^^ 
bénéficierait  d’une  intervention  chirurgicale  et  c’est  pour  avoir  sur  ce 
1  avis  des  membres  do  la  Société  que  nous  la  présentons  aujourd’hui. 

Oii.svBVATiox.  —  Marthe  H..,.  22  ans,  entre  à  la  Charité,  dans  le  service  du 
Belin,  le  16  décembre  1911,  pour  douleurs  dans  la  jambo  droite  survenues  à  la  suite 
accident  remontant  au  mois  d’octobre. 
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ICn  courant  sur  les  l'orlilii  ations,  elle  est  tombée  flans  le  fossé,  faisant  ainsi  une  chute 
'le  12  mètres.  Kilo  est  conduite  à  Beaujoii  et  entre  dans  le  service  de  M.  Michaux. 

La  saillie  anormale  de  la  11'  apophyse  épineuse  sacrée  avec  douleurs  par  la  pression 
et  par  les  mouvements  du  tronc  font  porter  le  diagnostic  de  fracture  du  sacrum.  Une 
radiographie  vient  le  confirmer. 

Dès  le  début,  les  mouvements  dos  jambes  furent  impossibles  et  en  même  temps  la 
malade  ressentait  des  deux  côtés,  mais  surtout  à  droite,  de  vives  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs,  douleurs  s’étendant  jusqu’au  bout  des  pieds,  d’abord  continues, 
puis  seulement  paroxystiques. 

Pendant  les  trois  premières  semaines,  il  y  eut  de  l’incontinence  d’urine  et  une  cons¬ 
tipation  opiniiVtre  que  la  jualade  n'accusait  pas  avant  son  accident. 

La  fracture  fut  traitée  pai' dos  massages  (|uotidiens;  au  bout  d’un  mois,  la  malade 
commence  à  mettre  le  pied  par  terre;  elle  quitte  Bcaujon  après  six  semaines  de  séjour, 
guérie  de  sa  fracture,  mais  conservant  quelques  troubles  du  côté  des  membres  intc- 

Bientôt  après,  reprise  de  douleurs  dans  la  jambe  droite,  elle  entre  à  la  Charité, 

Kxamen.  —  A  l’inspection  de  la  région  sacrée,  on  note  une  saillie  anormale  de  l'apo- 
piiyse  éinneuse  do  la  11'  vertèbre  sacrée.  Cette  saillie  s’apprécie  mieux  encore  au  palper 
'  l  il  semble  môme  que  l’on  puisse  mobiliser  et  faire  basculer  le  petit  fragment  iule- 
rieur.  Une  radiographie,  faite  à  la  Charité,  montre  bien  le  siège  de  la  fracture  au  niveau 
de  la  11'  vertèbre  sacrée. 

Marche.  —  Si  on  fait  marcher  la  malade,  elle  se  l'iaint  do  souffrir  de  son  articulation 
saero-ilia'iue  droite;  mais  la  marche,  quoique  pénible,  est  peu  troublée.  Le  temps 
•l’appui  sur  la  jambe  droite  est  peut-èlre  un  peu  diminué.  La  malade  ne  steppe  pas, 
elle  marche  sur  le  talon,  les  doigts  relevés.  La  station  debout  est  pénible  et  fatigue  vite 
la  malade. 

Wé/fercs.  —  Les  réllexes  rotuliens  sont  vifs  des  lieux  côtés. 

Les  réflexes  achilléens  sont  disparus  dos  deux  côtés.  Recherchés  à  maintes  reprises,  il 
a  toujours  été  impossible  do  les  obtenir;  leur  disparition  avec  la  conservation  des 
l'i'lloxes  rotuliens  est  un  élément  important  du  diagnostic. 

Les  autres  réflexes  tendineux  et  tous  les  réllexes  cutanés  sont  normaux,  y  compris  le 
l’éllexe  anal. 

Musclct.  —  Du  côlr  droit,  il  y  a  une  notable  diminution  de  la  force  musculaire  ;  la 
malade  résiste  mal  aux  mouvements  passifs  qui  lui  sont  imposés.  D’ailleurs,  à  la  simido 
'  ne,  la  fosse  droite  parait  aplatie,  sans  tonicité,  il  en  est  do  même  de  la  cuisse. 

Au  palper,  ces  doux  segments  sont  flasques;  le  relief  musculaire  est  diiidnué. 

•In  n’observe  ni  secousses  ni  tremblement  fibrillaire. 

A  la  mensuration,  on  note  à  droite  un  léger  degré  d’atrophie  musculaire. 


au  ]ili  fessier . 

à  15  centimètres  au-dossu 
de  la  base  de  la  rotule. 

à  6  centimètres . 

(  i  25  centimètres  au-dessu 

Mollet .  )  de  la  malléole  externe  . 

(  à  15  centimètres . 

L’examen  élcctrii|uo  des  muscles  prati'iué  le  22  d  ''ccmhrc  1311  par  M.  le  docteur  \  aret 
a  donné  les  ré.sultats  suivants  : 

Intégrité  des  réponses  sur  les  racines  lombaires. 

Sur  les  racines  sacrées  :  secousse  lente.  l’I’’  >  NF. 

Dypocxcitabilité  galvanique  des  nerLs  avec  assez  bonne  conservation  de  l’excitabilité 
faradique. 

Ce  qui  donnait  une  réaction  de  dégénéiesccnce  de  moyenne  intensité  :  le  pronostic 
porté  était  relativement  f.ivorablc. 

Sensibilité.  —  A  droite,  la  malade  soulfro  spontanément  au  r.iveau  de  la  fesse,  du 
'iiollct  et  du  pied.  C’est  une  scn.sation  de  brûlure,  parfois  très  vive,  qui  survient  par 
'Tiscs.  Elle  n’accuse  aucune  douleur  à  la  pression  de  ses  masses  musculaires. 

Signe  de  Laségue  né.galif. 

■A  gauche,  aucune  douleur  subjective,  mais  si  l’on  palpe  la  cuisse,  le  mollet,  la 


■is  30 

33  32 

22.5  26. 

25  24 


‘■eprenH  ^  pour  no  mesrirer  que  2  cenlimùtres  au  creux  poplilé;  elle 

externe  I  à  la  moitié  du  mollet,  se  dévie  un  peu  en  dehors,  passe  à  la  face 

oiétrea  t  j®'obe,  contourne  la  malléole  péronière,  présentant  à  ce  niveau  3  centi- 
oiers  orteils partie  externe  do  la  plante,  du  dos  du  pied  avec  les  deux  der- 

«t  rtn^n  ’  important,  il  faut  noter  l’anesthésie  totale  do  la  partie  droite  de  la  vulve 

'"^^00  1  anus.  ' 

baires***^'*^*'®  porte  donc  sur  toutes  les  racines  sacrées,  mais  respecte  les  racines  lom- 

Scifvvr'’-  d’anesthésie. 

*^radeniff  exploré  la  sensibilité  profonde  au  diapason  do 

léopi.n  à  128  vibrations  par  seconde  et  nous  avons  trouvé  dans  l’ensemble  un(^ 

e  drminulion  du  côté  droit. 


Creux  poplité .  5  4 

Mollet .  5  3  5 

'i'abord^lq  ****^^^**^"°*'.  T7  **  e-'^islo  du  côté  droit  des  troubles  trophi(iues  notables.  Tout 
**‘’oite  pLi  dilférenco  de  température  à  la  palpation  des  deux  jambes,  la  iambo 

ba  mal  plus  froide  que  la  gaucho. 

h(j  pj  ®  .  ressent  très  bien  cette  impression  de  froid. 

‘‘i'hensi’n  *  «•PParu  sur  le  membre  droit  deux  phlyctènes,  l’une  au  sillon  fessier,  de 
3  s„,,,  ^  dune  pièce  de  S  francs;  elle  a  été  particulièrement  douloureuse,  elle  a 
‘'“•'be  ex  P  1  Cicatrisée  depuis  environ  G  semaines  ;  l’autre  est  survenue  à  la 
elle  la  plante,  la  malade  étant  au  lit,  et  en  dehors  de  toute  cause  traurnati- 

encore  actuellement.  Jille  mesure  environ  2  centimètres  de  diamètre, 
elle  date  d’un  moi.s. 

^“'■lliien  I  **  d’®-’'lslo  actuellement  aucun  trouble  des  sphincters,  et  la  malade  sent 
Ponction  matières  et  des  urines. 

^fnipijog  'd^buîrii.  —  ponction  lombaire  a  été  pratiquée.  On  n’a  pas  constaté  de 

'*®‘Pi-lvnir.i  “  “■  centrifugation;  à  la  cellule  du  docteur  Nageotte,  il  n’y  avait  qu’un 
Il  n'y^P  Pni-  millimètre  cube. 

^®Puis  Outre  trouble  viscéral  et  aucune  altération  de  l’élat  général. 

‘®®ht  dimin,'\  ®*'b'ce  i  la  Charilé,  la  malade  suit  un  traitement  électriiiue  qui  a  légère- 
bn  nouvp  1  Couleurs  simntanées. 

bn  voipi  T  “■'onien  électrique  a  été  prati(iué  par  M.  Varet,  le  12  février  l'.il  ’ 
les  résultats  : 

(  .lamhe  ^  Hypoexcilabililé  à  gnuclic. 

Au  faradi(pie  .  ^  Abolition  à  droite 

I  Cuisse .  Abolition  bilatérale. 

;  fesse .  Abolition  bilatérale. 

i  Iambo  ^  Normal  à  gauche. 

’ .  (  Inversion  à  droite. 

. Cuisse  f  Normal  à  gauche. 

‘  °  i  ^ . '  ’d'’e'’=iion  à  droite. 

I  (  Normal  à  gauche. 

La  J  1  .  (  Abolition  à  droite. 

^ni'écs.  ‘"“b  nne  réaction  do  dégénérescence  as.sez  accentuée  sui-  les  racines 

Piemb^’  pi’ésente  de  légers  troubles  parétiques  des 

**'^*'‘**écns  algies  ii  tjpe  sciatique,  abolition  des  rédexes 

P®‘'®*®buice  des  rcllexes  rotuliens. 

Constat iionl-  plus  accusées  et  c’est  de  ce  seul  cùlé  que 
ç'*’''®®  intéi-p”^*'*  l’atrophie  des  muscles  postérieurs,  des  anestlicsies  rudicu- 
b^i'aire^  pp  *^“bt  lu  totalité  du  territoire  des  racines  sacrées  (région  périnéo- 
‘  le  postérieure  du  membre  inférieur)  et  des  troubles  tropliiiiues. 


En  présence  Je  tels  symptômes,  la  lésion  ne  peut  siéger  qu'au  niveau 
l’épicône  ou  au  niveau  de  la  queue  de  cheval  moyenne  et  inférieure,  et  préJo' 
miner  à  droite. 

La  présence  d’une  fracture  bien  localisée  à  la  11*  pièce  sacrée,  l’existence  d®' 
crises  paroxystiques  très  douloureuses,  l’intégrilé  du  territoire  sensitif  de  le 
V«  racine  lombaire,  l’absence  de  syndrome  de  lirown-Séquard  et  de  dissocia' 
tion  syringomyélique  de  la  sensibilité,  l’absence  de  réaction  méningée  sont 
autant  de  faits  qui  plaident  contre  une  lésion  médullaire. 

Nous  pensons  donc  à  l’existence  d’une  compression  radiculaire  au  niveau  du 
siège  de  la  fracture,  et  comme  les  douleurs  spontanées  existent  toujours  maig'’®' 
le  traitement  électrique,  que  la  marche  et  la  station  debout  sont  encore  pénible®' 
que  surtout  l’examen  électrique  a  montré  que  les  muscles  postérieurs  perdaien*' 
de  plus  en  plus  leurs  réactions  normales  et  que  la  réaction  de  dégénérescence' 
allait  en  s’accentuant,  que  la  compression  parait  surtout  dominer  à  droitCi 
nous  avons  l’honneur  de  demander  l’avis  de  la  Société  sur  les  indications  d’unc 
laminectomie  permettant  au  chirurgien  de  lever  l’agent  de  compression. 

\  Deux  cas  de  Pachy méningite  cervicale  avec  inversion 

Réflexes,  par  MM.  IIki  yeh  et  Michki.  Recnard.  (Travail  du  service  de  M. 

Iirofesseur  üejerine. 

Oiismiv.vTiox  1. 

Los  deux  malades  que  nous  présentons  à  la  Société  ont  été  observés  par  nous  dsn® 
le  service  de  M.  le  professeur  Dejerine.  .^5 

La  première  est  venue  consulter  en  janvier  1912  pour  dos  douleurs  de  la  nuque  et 
membres  supérieurs.  ^ 

Mlle  1’...,  Mario,  professeur  de  piano,  est  ftgée  de  42  ans.  .Tusqu’à  la  lin 
1910,  elle  a  été  bien  portante  et  nous  n’avons  pu  relever  chez  elle  aucun  antécédent  SF 
cifiquo.  On  ne  trouve  dans  son  histoire  pathologique  que  des  névralgies  faciales  épf 
voes  par  la  malade  en  1900.  HO 

Le  début  des  antécédents  actuels  remonte  en  décembre  1910.  Le  9  décembre 
ressentit  brusquement  des  douleurs  violentes  dans  la  nuque,  l'épaule,  la  région  de 
dionno  du  côté  droit,  puis  dans  le  bras,  l’avant-bras  et  la  main.  irieU'’ 

En  même  temps  et  les  jours  suivants  la  force  diminua  dans  le  membre 
droit;  la  malade  ne  pouvait  soulever  le  bras  pour  so  coitTer.  Pendant  une  semaine  ^ 
dut  garder  le  lit,  chaque  mouvement  du  bras  déterminant  des  douleurs  dans  la  r  K 
cervicale.  jtè- 

.\u  bout  d'une  semaine,  les  douleurs  furent  moins  vives,  mais  les  mouvements 
rent  limités;  l’abduction  du  bras  était  impossible,  la  lloxion  de  l'avant-bras  sur 
pénible  et  incomplète.  Jusqu’en  octobre  1911  elle  dut  tenir  le  bras  en  écharpe. 

A  partir  du  mois  do  mai,  après  des  traitements  électriques  divers,  la  malade  no  ^ 
amélioration  i)rogressive  ;  les  mouvements  revinrent  pou  à  ))eu  et  en  même  temP 
les  douleurs  diminuèrent  la  malade  put  recommencer  à  so  coifl'cr.  rég'®” 

De  nouveau,  en  décembre  1911,  les  douleurs  reparurent  é  la  nuque,  dans  la 
inlerseapulaire,  et  irradièrent  dans  le  bras  droit  jusqu’à  la  main,  où  elles 
surtout  dans  l’iudcx  et  le  médius.  Quelques  douleurs  par  accès  survinrent  nn®si 
membre  inférieur  gauche.  Enfin,  aux  membres  inférieurs,  la  malade  so  plaignit  dep 
monts,  de  tiraillements,  mais  aucun  trouble  net  do  la  marebe  no  so  produisit. 

A  l’cxamcn  (20  février  1912),  la  force  wusculiiire  du  membre  supérieur  ijjgseaf* 
diminuée  dans  le  deltoïde,  dans  le  triceps  et  le  biceps  ;  les  mouvements  dos  P®® 
des  doigts  paraissent  diminués,  mais  en  réalité  sont  limites  par  les  douleurs  aii)®' 
la  malade  dans  le  moindre  effort  de  n’importe  quel  segment  du  membre;  les  P®i'^(,JiS. 
des  de  la  main  ;  adducteur  du  pouce  et  interossoux,  paraissent  aussi  un  peu  al 
Dans  le  membre  supérieur  gauche  la  force  des  différents  segments  du  membre 
conservée  p.ar  rapport  au  côté  droit. 

Aux  membres  inférieurs,  aucun  trouble  et  aucune  diminution  do  la  force.  coolf**'" 
Vejcamen  élecirique  (M.  Rieder)  montre  des  deux  côtés  une  diminution  do  la 
tilité  faradique  dans  le  deltoïde  et  le  triceps  seulement.  , 
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Réflexes.  —  Aux  deux  membres  supérieurs  : 

Les  réflexes  radiaux,  cubitaux  et  des  fléchisseurs  sont  vifs  et  égaux. 

Le  réflexe  olécranien  est  inversé  des  doux  côtés,  c’est-à-dire  qu’à  la  percussion  du 
tendon  du  triceps  ou  de  l’olécrane  au  lieu  d’obtenir  une  extension  de  l’avant-bras  sur  le 
bras  on  obtient  une  flexion  nette. 

Aux  membres  inférieurs  les  réflexes  patellaire  et  acliillécns  sont  vifs  des  deux  côtés, 
et  du  côté  gauche  seulement  on  obtient,  en  reeberebant  le  réflexe  cutané  plantaire,  une 
extension  du  gros  orteil  avec  abduction  du  petit  orteil  et  contraction  du  l'ascia  lata,  c’est- 
a-dire  un  signe  de  Babinski  complet. 

Les  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  faibles  mais  existent. 

Semibilüé.  —  D’abord  il  existe  une  douleur  vive  au  niveau  de  la  nuque  et  dans  les 
membres  supérieurs  des  deux  côtés  quand  la  malade  se  mouche.  Ce  petit  symptôme 
est  analogue  au  signe  de  l’éternuement  qu’a  décrit  M.  Dejerinc. 

Louleur  encore  à  la  pression  des  deux  côtés  dans  la  région  sus-clavicnlairc. 

Lnlin,  il  exisie  des  troubles  objectifs. 

llypoestbésie  nette  du  côté  droit  à  tous  les  modes,  tact,  douleur,  chaleur  dans  le- 
domaine  de  C,,  et  C-,  c’est-à-dire  sur  une  bande  le  long  du  bord  externe  de  l’avant-bras 
'd  de  la  main  ainsi  que  sur  le  pouce,  l’index  et  le  médius. 

La  sensibilité  vibratoire  et  la  notion  do  position  sont  conservées. 

l’as  de  trouble  du  sens  stéréognostique,  cependant  surtout  au  médius,  la  malade  pal¬ 
pant  des  objets,  dos  étoffes,  des  cheveux,  les  trouve  beaucoup  plus  épais  qu’en  palpant 
avec  la  main  gauche. 

Il  n’existe  aucun  trouble  des  sphincters,  aucun  trouble  oculaire  ;  pas  do  signe 
d’Argyll. 

La  santé  générale  est  bonne  ;  cependant  la  malade  dit  avoir  nu  peu  maigri. 

Lnfin,  il  existe  une  douleur  nette  à  la  percussion  do  la  VP'  vertèbre  verticale 

Observation  II 

Lo  deuxième  malade.  G...,  âgé  de  49  ans,  débitant  de  tabac,  est  marié;  sa  femme  a 
•ait  une  fausse  couche  :  mais  il  ne  présente  aucun  antécédent  spécifique  :  sauf  un  peu 
d’éthylisme,  on  ne  trouve  chez  lui  aucune  tare  morbide  antérieure  à  la  maladie  actuelle. 

Il  fait  remonter  les  accidents  qu’il  présente  à  quatre  ans  et  les  fait  dater  d’une  inso¬ 
lation  à  la  suite  de  laquelle  il  fut  atteint  d’un  état  grippal  qui  le  força  à  s’aliter  quelques 

Aussitôt  après  il  commença  à  souffrir  dans  la  nuque  et  se  plaignit  d’un  torticolis 
tenace  qui  dura  dix-huit  mois.  Son  torticolis  s’améliorait  un  peu  quand  son  membre 
supérieur  droit  se  paralysa  progressivement;  puis  la  paralysie  s’installa  dans  lo  membre 
supérieur  gauche,  puis  dans  les  membres  inférieurs.  Il  resta  quadriplégique  pendant 
trois  mois  avec  des  troubles  de  la  miction. 

l’uis,  peu  à  peu,  les  mouvements  des  membres  inférieurs  revinrent  complètement, 
thhis  ceux  des  membres  supérieurs  restèrent  toujours  difficiles. 

Quand  l’un  de  nous  le  vit  pour  la  première  fois,  en  octobi’C  1910,  la  marche  étail 
bonne,  mais  l'abduction  et  l’élévation  des  bras  étaient  pénibles  et  incomplètes  ;  les 
réflexes  tendineux  dos  membres  inférieurs  étaient  vifs. 

Lu  mars  1911,  à  la  suite  d’une  chute  de  voiture,  les  douleurs  reparurent  à  la  nuque  et 
•ta-ns  les  membres  supérieurs,  douleurs  continues  avec  paroxysmes  à  la  toux  et  à  l’éter¬ 
nuement.  En  même  temps  la  paralysie  reparut  progressivement. 

Acluellemcnl  (février  1912)  le  malade  est  quadriplégique. 

La  paraplégie  spasmodique  des  membres  inférieurs  est  très  accentuée  ;  à  droite  il 
existe  une  contr.acturo  de  la  jambe  en  demi-flexion.  A  gauche,  les  mouvements  sont  pos- 
’^ibles,  le  malade  pouvant  marcher  un  peu  â  cloche-pied. 

L’elément  spasmodique  l’emporte  beaucoup  sur  l’élément  paralytique,  car  la  force 
rouseulairc  des  différents  segments  des  membres  inférieurs  paraît  norm.ale.  II  n’y  a  pas 
U  atrophie  musculaire. 

Aux  membres  supérieurs  il  existe  une  atrophie  musculaire  à  type  scapulo-huméral 
POs  très  accusée,  mais  pourtant  nette  De  plus,  il  y  a  une  demi-ankylose  de  l’articu- 
«lon  scapulo-humérale  des  deux  côtés  avec  craquements  et  la  demi-rigidité  de  l’articu- 
ation  rend  difficile  l’exploration  de  la  force  du  delloïde.  l’ourlant  celui-ci  parait 
«ttement  affaibli  dans  l’abduction  du  bras. 

J  *^6  biceps,  le  brachial  antérieur,  le  long  supinateur,  sont  très  affaiblis  des  deux  côtés, 
-■e  triceps  est  faible  mais  pourtant  mieux  conservé. 
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Les  exleiisoiirs  du  poignel  et  îles  duigts  sont  ull'aiblis  à  gauche,  davantage  encore  a 
droite.  Au  contraire,  les  (lécliisseiii-s  do  la  main  et  des  doigts,  l'ailductenr  dir  pouce  et 
les  interosseux  sont  bien  conservés, 

11  existe  linéiques  secousses  spasmüdii|ues  spontanées  dans  le  biceps. 

Examen  élertriiiae  (M  Bourguignon),  — lly[)o-excilaliilité  galvanique  et  faradique  sans 
D.  R.  dans  tous  les  nerfs  et  muscles  dos  deux  côtés,  mais  plus  marquée  à  droite  qu’à 
gauche.  La  contracture  rend  difficile  l’évaluation  do  celte  liypo-excitabilité. 

lié/lexes. —  Aux  membres  inférieurs  le  rotulicn  gauche  est  très  vif;  le  di-oit  est  masqué 
par  la  contracture,  mais  existe. 

Le  réllexc  iicbillécn  est  très  vif  des  deux  côtés. 

Tré])idalion  spinale  bilatérale, 

.Signe  de  Babinski  avec  éventail  des  deux  côtés. 

Les  réllcxes  crémastériciis  et  abdominaux  existent. 

l’as  de  réllexes  cutanés  de  défense. 

Aux  membres  supérieurs  ; 

Le  r  élloxe  oli'cranicn  est  très  vif  des  deux  côtés. 

Les  réllexes  cubito-jironatoirr  et  des  fléchisseurs  sont  vifs. 

Itéllexe  radial  ;  à  gauidie  la  pei'cnssion  do  l’apophyse  styloide  du  cubitus  détermine 
une  très  faible  contraction  à  peine  visible  du  biceps  sans  qu’il  y  ait  de  llexion  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras,  et,  au  contiuiro,  il  se  produit  une  fui  te  contraction  dos  lléchisseurs  de 
la  main  et  des  doigts.  De  ce  côté  donc  l’inversion  du  réllexe  radial  est  prcsiiue  complète. 
A  droite,  l’inversion  est  complète  car  il  n’y  a  que  la  contraction  des  llécbifseurs  sans 
qu’on  puisse  voir  do  contraction  du  biceps  ni  du  long  supinateur. 

Sensibililé.  —  Douleurs  viies  à  la  toux  et  à  rélernuemcnt,  à  la  nmiuo  et  dans  les  doux 
membres  sujiéi  leurs. 

Douleur  à  la  pression  du  creux  sus-claviculaire  do  chaque  côté. 

Ilypoestliésie  à  tous  les  modes  (tact,  douleur,  température)  des  deux  côtés,  dans  le 
domaine  C-,,  G,,,  C;,  c’est-à-dire  dans  une  bande  qui  part  de  l’épaule  droite,  descend  le 
long  du  bord  exte.ne  du  bras,  de  l'avant-bras  et  de  la  main  jusiiu’au  jiouco.  à  l'index  et 

La  sensibilité  vibratoire  est  [icu  touchée  ;  mais  la  notion  do  position  dos  doigts,  la 
sensibilité  à  la  pression  et  le  sens  stéréogn.istiquo  sont  troublés  dans  le  mémo  domaine. 

11  existe  des  troubles  des  sphincters  :  miction  lento  et  difficile. 

Quelques  li’oublos  vaso-moteurs  ;  les  mains  et  les  pieds  sont  cyanosés. 

Rien  à  la  langue,  à  la  face,  aux  yeux  ;  pas  de  signe  d’Ai-gyll  Robertson. 


l’as  de  leucoplasie  buccale. 

A  la  percussion  de  la  Vl*'  vorlébi 
La  réaction  de  Wassermann  a  él 
La  ponclion  lombaire  chez  tons  > 
décrit  par  MM.  Sicard,  Koix  et  Sal 
mine,  réduction  légère  do  la  liqueu 
Nageotto,  cinq  lymphocytes  chez  1 
La  radiographie  de  la  région  cei 
qu’ils  présentent  au  niveau  de  la 


cervicale,  douleur  assez  vive. 

négative  chez  nos  deux  malades. 

ux  présente  le  syndrome  liquidien  de  compression 

;  liipiidc  clair  un  peu  hypertendu,  beaucoup  d’albu- 

do  Rehling,  faible  lymphocytose  ;  à  la  cellule  de 

piemière  malade,  six  chez  le  second. 

cale  a  été  faite  chez  tous  deux,  et  malgré  la  douleur 

I"  vertèbre  cervicale,  elle  n’a  décelé  aucune  lé.^ion 


Mn  résumé,  nos  Jeux  malades  sont  comparables  dans  les  symptômes  et  dans 
révolution  de  leur  maladie. 

(liiez  tous  deux  il  existe  des  signes  nets  de  com[)ression  radiculaire  ;  douleurs 
à  caractère  radiculaire,  troubles  de  la  sensibililé  et  de  la  motilité  dans  le 
domaine  de  (l»,  chez  la  première  malade,  et  de  C-,,  C’a,  C7  chez  le  second. 

Des  signes  nets  aussi  de  com[)ression  médullaire  :  paraplégie  spasmodique 
avec  contracture  et  troubles  dos  sphincters  chez  le  malade  G.,.;  —  élalspasmo- 
dique  relevé  seulement  par  la  vivacité  des  réllexes  et  un  signe  de  lîabinski  uni¬ 
latéral,  chez  la  malade  1’..,;  — enfin,  chez  tous  deux,  un  syndrome  liquidien 
de  compression.  L’évolution  des  accidents  doit  faire  écarter  comme  cause  de 
compression  un  néoplasme  médullaire. 

L'hypothèse  d’un  mal  de  l’ott  est  plus  soutenable  à  cause  de  la  douleur  à  I» 
percussion  Je  la  VI"  vertèbre  cervicale  que  présentent  nos  deux  malades  et  d'i 
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lofticolis  doiil  lut  atteint  le  malade  G...  Mais  la  radiographie  faite  par  M,  Irifrov 
n’a  montre  aucune  lésion  osseuse. 

La  cause  de  la  compression  nous  paraît  être  une  pacliy méningite  cervicale. 
La  marche  de  la  maladie  en  trois  périodes  :  une  première  atteinte,  puis  une 
amélioration,  puis  une  récidive,  nous  parait  caractéristique  de  l’évolution  do  la 
pach^méningite. 

D’autres  cas  que  nous  avons  observés  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Deje- 
l’inc  ont  eu  la  même  évolution. 

Ici  la  nature  sy  philitique  de  la  pachyméningite  nous  parait  douteuse  à  cause 
du  manque  d’antécédents  et  du  résultat  du  Wassermann. 

Nous  incriminons  plutôt  la  tuberculose  soit  primitive  soit  secondaire  à  une 
lésion  osseuse. 

D’autre  part,  dans  ces  deux  cas,  le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  est  précisé 
par  l’existcncc  d’une  inversion  de  réllexes.  Le  malade  G...,  avec  une  atrophie 
scapulo-bumérale  et  une  hjpocsthésie  dans  le  domaine  de  C.,,  G,,,  G,  présentait 
une  inversion  du  réflexe  du  radius  montrant,  comme  l’a  indiqué  M.  Babinski, 
ane  lésion  du  V"  segment  radiculo-médullaire. 

La  malade  1*...  avec  des  troubles  de  la  motilité  et  une  hjpoeslhésie  dans  le 
domaine  G,,  et  G^  présentait  une  inversion  du  réllexc  olécranien. 

L’inversion  de  ce  réflexe  a  été  notée  par  M.  Souques  dans  un  cas  de  tabes 
avec  hémiplégie.  M.  Dejerine  et  l’un  de  nous,  à  l’occasion  d’une  malade  atteinte 
de  myélite  transverse  syphilitique  avec  inversion  du  réflexe  olécranien,  avaient 
localisé  la  cause  de  celte  inversion  du  réflexe  au  Vil"  segment  radiculo-médul¬ 
laire  cervical..  La  malade  que  nous  présentons  confirme  cette  opinion  et  montre 
flue  1  inversion  du  réflexe  olécranien  permet  une  localisation  précise  dans  les 
oas  de  compression  médullaire. 


'1  Atrophie  musculaire  progressive  du  type  Aran-Duchenne  avec 
Hémianopsie  bitemporale,  par  M.d.  .Sououes  et  .1.  Boi.i.ack. 


L  atrophie  musculaire  progressive  du  type  .\ran-üuchcnne  est  actuellement 
oonsidérée  comme  étant  le  plus  souvent  de  nature  syphilitique  et  comme  la 
•■aduction  d’une  méningo-myélitc  dill'use  d’origine  vasculaire.  Il  en  a  été  rap¬ 
porté  ici  même  quelques  observations  dans  ces  dernières  années. 

Voici  le  résumé  d’un  cas  qui  nous  parait  rentrer  dans  ce  cadre  : 

''ier  1912*^*°^'  ^  “ouimé  Cl  ...  Agé  de  68  ans,  entre  à  l’iiuspice  de  üieêtro  en  jau- 

^  .ics  antécédents  héréditaires  et  collatéraux  du  malade  sont  sans  grand  intérêt.  Dans 
sn*-  ^!?^'^*^àdents  personnels  ou  no  retrouve  pas  de  maladie  grave;  il  nie  tout  accident 
^Peci(u|uo;  marié  deux  fois,  il  a  eu  neuf  enfants,  dont  sept  vivent  encore.  Aucune  de 
*  deu.x  femmes  n’a  fait  de  fausses  couches. 

'^ssez  didicile  de  reconstituer  l’Iiistoire  do  la  maladie,  sa  mémoire  manquant  de 


Pobu  semble  s’en  être  fait,  vers  l’àgo  de  56  ans,  par  des  troubles  visuels  qui 

Die  j^''‘*'ot  ii  cesser  son  travail.  Un  an  après  apparut  une  impotence  progiessive  des 
OienV^'^*'  ■’Opérieurs,  accompagnée  au  début  do  fournnllements  et  de  douleurs;  puis  les 
‘ores  inloiicurs  sc  piirent  a  leur  tour,  deux  ou  trois  ans  plus  tard. 

4  'D'possiblo  de  préciser  par  quelle  partie  de.s  membres  se  fil  le  début.  L’état  est 
Ac*!  stationnaire  depuis  huit  ans. 

tfoubî**  **^-"**"*'  ‘DîilO'do  se  présente  comme  un  grand  impotent,  tant  à  cause  de  ses 
supéri***  '^'*’*^*^*®  troubles  moteurs.  Ceux-ci  sont  surtout  accusés  aux  membres 

tyL  •  les  bras  appli(|ués  le  long  du  corps,  les  mains  eu  extension  rappellent  le 
P^JUr  to”  I  prédicateur.  Les  mouvements  sont  raides  et  extrêmement  limités 

ns  les  segments  du  membre  supérieui-  droit,  un  peu  plus  faciles  et  plus  vigoureux 
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à  gauche.  La  résigtanue  au.\  iiiouveinenU  pagglfs  est  égaleiiiuiil  plus  forte  à  gauclic. 
bien  que  pi<;s(iue  nulle.  L’atrophie  niusculairo  est  très  accentuée  et  du  type  Aran- 
Itucheiine.  Elle  est  plus  marquée  du  coté  droit  et  porte  sur  lus  pectoraux,  les  muscles 
le  l’épaule,  du  bras,  de  l’avanl-bras.  et  surtout  sur  les  petits  muscles  de  la  main, 
t^uelquos  secousses  librillaires.  Un  coté  des  membres  inférieurs  tous  les  mouvements 
sont  possibles  et  assez  vigoureux.  La  marche  est  cependant  dillicilo.  à  pas  mesurés,  lus 
jambes  écartées.  La  station  debout  est  satisfaisante.  L’alro))hie  musculaire  est  peu 
rnar(|uéo  aux  membres  itiférieurs  et  porte  surtout  sur  les  jambes.  11  y  a  quelques  tré- 
mulalions  librillaires  à  la  cuisse. 

La  face  est  légèrement  asymélri(|ue.  par  suite  d’une  parésie  faciale  du  côté  gauche. 

Le  tronc  est  un  [luu  rigide,  les  muscles  des  gontlières  vertébiales  paraissent  atrophiés, 
d’as  de  déviation  de  la  coloime  vertébrale.  La  de.vion  et  l’cuxtension  de  la  nuque  sont  un 
peu  alfaiblics.  11  n’existe  aucun  trouble  bulbaire,  saut  un  léger  nasonnement  de  la 

Les  réflexes  tendineux  sont  tous  exagérés  aux  membres  inférieurs,  surtout  du  côté 
gauche,  mais  sans  trépidation  spinale,  tous  abolis  aux  membres  supérieurs.  Les 
rélle.xes  cutanés  sont  nuis,  sauf  le  cutané  plantaire  qui  se  fait  en  llexion  des  deux 

Il  n’y  a  pas  de  ti’oubles  vaso-moteurs  ni  trophiques  en  dehors  de  l’atrophie  muscu¬ 
laire  déjà  décrite  et  d’un  certain  degré  de  cyanose  des  membres  inférieurs. 

L'examen  éh'Clri(iue  montre  d’une  faç  in  générale  une  diminution  légère  de  l’excitabi- 
lilé  faradii|ue  (d  galvanique  aux  meiunres  et  à  la  face,  surtout  marquée  à  gauche,  l’as 
d'inversion  de  la  formule. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  subjcclive  consistent  en  fourmillements  dans  les  mem¬ 
bres  supérieurs.  L’exaitjcn  do  la  sensibilité  objective  révèle  une  hypoesthésie  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  de  la  partie  aupeneuic  du  tronc  sur  une  zone  limitée  on  bas  par  la 
ligne  f),  ü,,. 

Elle  est  surtout  intense  an  niveau  des  épaules  et  dos  mains  et  existe  sur  des  territoires 
à  peu  prés  superposés  jiour  le  tact,  la  piqûre  et  la  tempéiature.  La  sensibilité  profonde 
est  également  altérée,  du  moins  pour  le  sens  stéréognosthiiie  qui  est  aboli  et  pour  le 
sons  des  alliliides  i|ui  est  à  [leii  prés  nul  aux  niembres  supérieurs. 

L’examen  opblalmologiipie  ne  montre  ancnn  Irouldo  de  la  miiscniatore  inlrinsèqnc. 
'Les  piqiillcs  sont  inégales,  irrégulières,  mais  réagissent,  bicnqno  faiblement,  à  la  lumière 
(it  à  raccommodo-convergence.  L’aspeel  du  fond  d’œil  est  normal,  sauf  la  teinte 
alropbiqiie  des  den.x  iiapilles.  La  vision  est  très  diminuée,  le  malade  ne  pouvant  que 
compter  les  doiüls  à  Ü.’i  centimètres.  Le  ebamp  visuel  est  très  altéré  :  il  existe  une 
hémianopsie  bilemporalc  conqilétée  par  nn  scolome,  oeeiipant  la  pai'tie  inférieure  du 
segment  nasal.  La  vision  centrale  est  abolie,  la  perception  dos  couleurs  nulle.  Notons 
on  outre  ici  ipi’il  n’existe  aucun  signe  de  lésion  hypo|)iiysairc. 

La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  non  liypcrtcndu.  sans  réaclion  cellulaire 
mais  contenant  une  gianilc  (inantilé  d’alhiimino. 

Du  côté  des  s[)binctcrs  on  trouve  une  légère  incontinence  d’urine, 

li’éliide  des  divers  appareils  ne  rnonlre  que  des  altérations  étendues  à  tout  le  syslènio 
circulatoire  :  il  existe  un  double  souille  intense  à  l’orilice  aortique,  les  artères  sont  pd’' 
tout  animées  de  baltomonts  très  visibles  et  scléreuses,  La  tension  artérielle  est  de 
.23  maxiina  et  9  minirna  A  l’appareil  l’aebon. 

Enlin.  la  réaction  do  Wassermann  est  nettement  positive  dans  le  sérum  sanguin. 

Tels  sont  les  détiiils  de  l’observation.  Elle  nous  par.ait  mériter  d’èlre  discutée- 
On  ne  peut  guère  faire  (|ue  les  trois  liypotlièses  suivantes  ;  sclérose  latérale 
anijotroplii(}ue,  syringomjélie  ou  atrophie  musculaire  <lu  type  Aran-Duchenne. 
La  irremiére  nous  semble  devoir  être  éliminée,  malgré  l’exagération  des  réllcxea 
tendineux  aux  membres  inférieurs,  étant  donnée  la  longue  évolution  de 
maladie  qui  dure  depuis  douze  ans  et  ne  s’accompagne  d’ancun  trouble  bul¬ 
baire.  il  est  très  difficile,  d’autre  part, d’admettre  une  sy  ringornyélie  en  se  basanl 
sur  les  troubles  de  la  sensibilité  objective;  ceux-ci  sont  si  légers  qu’ils  deinaU' 
dent  à  être  recberebés  avec  beaucoup  de  soin.  11  n'existe  du  reste  i)as  de  disso¬ 
ciation  syringomyélique. 

Nous  pensons  qu’il  s’agit  d’atrophie  musculaire  progressive  type  Aran- 
Duebenne,  due  à  une  méningo-myélite  syphilitique  diffuse,  comparable  auï 
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^aits  rapportés  par  F.  Raimond,  Léri  et  d’autres  auteurs.  Tous  les  symptômes 
présentés  par  notre  malade  peuvent,  en  effet,  relever  d'une  telle  lésion,  ün  sait 
combien  la  syphilis  se  trouve  fréquemment  à  la  base  de  ce  syndrome  clinique. 
*■.  dans  le  cas  présent,  bien  que  notre  malade  la  nie  et  que  rien  dans  ses  anté- 
®nts  ne  permette  de  la  soupçonner,  la  réaction  de  Wassermann  est  nettement 
positive,  et  il  existe  chez  lui  une  double  lésion  aortique.  U'aulre  part,  la  pré- 
^®oce  d  albumine  en  grande  quantité  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  dénote 
0  atteinte  des  méninges.  Enlin  l’existence  d’une  hémianopsie  bitemporale, 
oyant  débuté  en  même  temps  que  les  premiers  phénomènes  amyotrophiques, 
"joigne  de  la  dissémination  des  lésions  et  peut  être  expliquée  par  un  foyer 
dieniugé  au  niveau  du  chiasma.  11  semble  donc  bien  s’agir  là  de  ces  lésions 
uses,  bien  que  d’apparence  pseudo-systématique  (poliomyélite  antérieure), 
^  ont  révélées  les  rares  examens  histologiques  qui  ont  été  faits  des  cas  de  ce 
«enre. 

^  c  Myopathie  avec  réaction  de  dégénérescence  dans 

®rtains  muscles  des  membres  inférieurs  et  atrophie  type  Aran 
uchenne  débutante,  par  MM.  Prospeh  Mehklex  et  H.  Schaeefeu. 

1  ^,*^ut  eu  l’occasion  d’observer  un  myopathique  qui  offrait  quelques  particu- 
au  siège  de  l’atrophie  musculaire  et  aux  caractères  des  réactions 
triques  des  muscles  intéressés,  nous  croyons  intéressant  de  rapporter 
histoire. 


.o^osliii,  "’a  jamais  (îuiiuu  son  père  et  ne  sait  ce  qu’il  est  devenu.  Sa  mère, 
■'■ante  l**  o  ou  7  ans  tm  Kussie,  a  un  âge  assez  avance,  avait  toujours  été  bien  por- 

IJ'tr  '’Assistaiice,  il  est  resté  jusqu’à  M  ans  à  la  campagne.  A  cette  époque 
à  l'ai  is,  cl  do  ce  moment  semblent  dali  i'  ses  premiers  troubles.  Ceux-ci 
du  côté  des  membres  inférieurs.  Le  malade  avait  do  U  dilliculté  pour 
cà  '”'***  ’*  mar(;liait  encore  bien,  et  même  longtemps.  ’J'outefois,  à  certains  moments. 
Se  ds,.  I***®  apparente,  dus  douleurs  en  éclair  lui  passaient  dans  les  genoux  ;  ses  jambes 
*®®scles"n?'i"^  ‘‘  «’adaissait.  Il  se  rappelle  aussi  que  des  son  jeune 'âge  les 

..  ®  *'*'  '■‘ti'if'O  et  du  biisniu  l'ureiil  peu  développés,  contrastant  avec  ceux  de  la 
ha  fuTbî  leur  volume  iioniial. 

h"  liisi  **®’'  meniures  inlcricnrs  eut  une  évolution  progressivement  croissante. 

"  un  ’  .i  d  mois  à  l’Ilôlel-Dieii  dans  le  service  de  Germain  Sée  ;  en  1882, 

“  '  “Us  jj  ’^®  ‘*®  "léine  ordre  à  la  .Salpétrière  dans  le  servii-.e  de  Cliarcot.  Alors  âgé  de 
■'’aider'  '■  encore  relativement  bien,  mais  n’aurait  pn  monter  un  escalier  sans 

Uani  g.,  *'.®'"’,'l'mment  de  'a  rampe.  Gouciié  sur  le  dos,  il  ne  se  relevait  qu’en  se  Inm- 


biertif  °  ensuite  le  long  do  ses  membres  inférieurs  A  celte  é|)oqu 

•coiDiiiu  supérieurs  étaient  complélement  sains;  doués  mémo  d’une  force  peu 

de  h«„,  ®’ ds  Otaient  très  volumineux,  et  le  malade  montait,  dil-il,  aisément  6  mètres 

3  ans  U  ”  '  aus  seulement  il  ne  peut  marclier  sans  appui  et  sans  aide.  Depuis  2  à 

hi’lsC  debout. 

sensmi  ’  “IMUirurcnt.  dans  les  membres  supérieurs,  quelques  jielites  douleurs,  des 


'®terva||  '  ®  picotement  et  de  serrement  qui  se  sont  souvent  produites  dcjuiis,  a 
•lient  de Ph's  on  moins  espacés.  Il  y  a  10  ans,  le  malade  constata  de  Pain  ligrisse- 
h‘’i'de  n.A*'’  di'oito  associe  a  de  la  luiblosse.  Il  v  a  2  ou  3  ans  la  main  gaiicbo  se 

Ses  hepuis  3  ans  environ  il  iio  peut  plus  travailler.  Il  prétend  aussi  que 

••  h®  mal  h'**^  “ulablcmeiit  moins  forts  que  jadis  et  ont  diminué  do  volume, 
h  s’est.  ®  •i'idis.  fait  quelques  petits  excès  do  boisson,  2  à  3  litres  do  vin  par  jour; 
■^'Suës  ri» ®hsteiiii  d’alcool  et  d’apéritifs.  On  nereiroux  eni  syphilis  ni  maladies 
•‘ans  SOS  antécédents. 
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!nt  rirnpolcnco  foiicUoiitKîlle  ost  a  ]ieu  i)i('s  coniplolo 
iide  est  incapable  de  sc  tenir  debout.  Ce  sont  les  tiiiiscles 
sont  le  plus  toucliês,  et  dans  les  divers  scfiinents  de  ce 
lus  atteints  tpio  les  llocliisseurs. 

de  la  cuisse  sur  le  bassin  est eoniplélcnicnt  nulle; le  muscle 
rs  ne  i)lus  e.\ister.  La  flexion  cori’espondante  est  à  peine 
itel'ois,  un  léger  mouvement  de  conlraclion  du  psoaS' 

1  et  d’extension  do  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  do  mime  à 
.X  d'abduction  et  d'adduction.  L'ne  adipose  Irès  marquée 

I  seul  mouvement  (|ui  se  fasse  encore  avec  une  certain* 
,’e  riostérioure  de  la  Jambe  sont  d’ailleurs  relativement  bien 
au  contraire  est  abolie. 

n  et  d’extension  des  orteils  se  font  assez  bien, 
otilité  sont  sj  métriqnes  ;  mais  d’une  fai;On  générale,  auss 
s  qu’aux  membres  inférieurs,  ils  sont  plus  marqués  du  côt 

int  lésés  de  façon  différente  dans  leurs  divers  segments, 
l’éminence  tin  uar  sont  les  jdus  atteints.  Le  court  abductcu 
otalernent  dis[iaru;  le  court  llécliisseur  et  l’adducteur  son 
lie.  Aussi  les  divers  mouvements  corrcsjmndants  du  pouc 
t  l’opposition  aux  autres  doigts  no  peut-elle  .s’exécute 
itcrosscux  cl  l’éminence  liypotbénar  semblent  peu  teU 

1  et  d’extension  de  la  main  sur  l’avant-bras  s’accomplisse” 
gie  que  chez  un  sujet  normal.  Les  muscles  éidtrocbléens  e 

contraire,  sont  encore  très  développés,  (|uoiqu’ils  ai®" 
lu  malade.  de|iuis  i(uelque.s  années.  La  mensuration  nous* 
inférence  à  gauche  et  32  l  entimètros  à  droite,  [irise  a  fScçn 
ne  De  plus,  si  le  biceps  fournit  à  la  palpation  une  sensalio' 
portions  courte  et  moyenne  .surtout,  présente  une  durct' 
lion  de  boules  musculaires.  Le  myxmdémc  y  est  très  nc 
rtion  do  ce  muscle  est  au  contraire  llasiiuc.  , 

IIS  en  raïqiort  avec  son  volume  et  est  notablement  amoi" 
xion,  de  même  (|uc  rexlonsion  do  l'avant-bras  sur  le  bra® 
1)0  [dus,  le  trice|)s  présente  une  fatigabilité  assez  rC’ 

scapulaire  paraissent  tous  sains,  sauf  le  grand  pectoral  q*' 
ipbié.  L’adduction  du  membre  supérieur  se  fait  d’aill®"' 

Lce  ni  à  la  langue.  Les  joues  paraissent  co|)cndant  un  P"" 
3  qu’il  sillle  moins  bien  ijuc  judis. 
abolis  aux  membres  inférieurs, 
se  fait  en  llexion. 
aboli.  Hernie  inguinale  droite. 

iUpérieur  semblent  bien  exister,  mais  ils  sont  très 
radius.  Les  réllexes  triciiiitaux  seuls  sont  nets,  qno“I 

lté  do  contractions  fibrillaircs  dans  les  muscles  intéressé*’ 
ijectif  de  la  sensibilité.  uj 

limitent  aux  quelques  pliénoménes  paresthésiques  sig" 

3  et  inférieurs.  11  n’existo  pas  de  douleurs  spontanées 
nerfs.  ^ 

s,  en  dehors  do  l’amyolropliie  et  do  l’adipose  qui  ninfu 
lassin  et  des  cuisses, 
rs  notables. 


irtérielle  normale. 

8  les  muscles,  fait  minutieusement  nar  le  docteur  Bourg 
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n’iiofi,  a  donnù  des  résultats  forts  intéressants,  quip  euvcnt,  vu  leur  complexité,  se  grouper 
un  peu  schématiquement  de  la  façon  suivante  : 

1“  Dans  la  grande  majorité  des  muscles  atteints,  l’on  trouve  les  réactions  myopatlii- 
Ques  classiques,  variables  avec  le  degré  d’altération  do  ces  derniers,  et  sur  lesquelles 
nous  n’insisterons  pas. 

2"  Certains  muscles  présentent  la  réaction  de  dégénérescence.  11  existe  do  la  1).  R. 
Mtuelle  dans  le  muscle  droit  interne  des  deux  cédés,  et  de  la  1).  R.  ancienne  dans  les 
'"uscles  péroniers.  Les  autres  muscles  de  la  loge  antéro-externe,  extenseurs  propre  et 
e  immun  et  jambier  antérieur,  sont  actuellement  à  peu  près  incxcitabics,  do  sorte  qu’il 
osl  impossible  de  dire  s’ils  ont  jadis  présenté  de  la  D.  R.,  ou  s’ils  offraient  simplement  le 
'■'■po  de  la  réaction  myopatbique.  - 

Le  muscle  triceps  braebial,  et  plus  nettement  encore  l’angulaire  de  l’omoplate, 
oUrent  à  l’o.vamen  électrique  des  réactions  se  rapprochant  delà  réaction  myotonique  cl 
analogues  à  celles  déjà  décrites  par  Huet  et  Dourguignon  dans  2  cas  de  myopathie,  c’est- 
a-dire  une  tétanisation  avec  le  courant  galvanique  plus  facile  qu’à  l’état  normal  et  un 
aianos  persistant  au  faradique. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  myopalliiquc  ancien,  dont  l’affection  a  débuté 
t^nns  l’enfance  ou  l’adolescence  par  les  membres  inferieurs,  et  qui  actuellement 
présente  une  alropbie  des  petits  muscles  de  la  main  datant  seulement  de  quel- 
'ides  années,  une  pseudo-hypertrophie  du  triceps  brachial,  et  des  réactions 
électriques  assez  polymorphes  et  peu  communes  dans  la  myopathie. 

Nous  considérons  qu’il  s’agit  d’un  myopathique,  car,  à  notre  sens,  le  dé- 
Eutde  l’atrophie  dans  le  jeune  fige,  son  évolution  essentiellement  lente  et  progres- 
*"e,  son  siège  prédominant  sur  les  muscles  de  la  racine  des  membres  inférieur-  , 
^Lsence  de  toute  contraction  fibrillaire,  l’existence  même  de  la  pseudo-hyper- 
Irophie  aux  membres  supérieurs  constituent  des  données  suffisantes  pour  auto- 
rtser  à  éliminer  comme  cause  originelle  toute  lésion  des  cellules  des  cornes 
'■•ntérieures  et  de  leur  prolongement  cylindraxile. 

Mais  le  malade  présente  quelques  particularités  intéressantes,  dignes  d’ètre 
"'■ses  en  lumière. 

Notons  tout  d’abord  l’existence  de  la  pseudo-hypertrophie  du  triceps  brachial, 
**'ége  rare  à  coup  sûr  de  cette  altération,  qui  se  rencontre  le  plus  souvent  aux 
"R'inbres  inférieurs.  Mn  outre,  les  réactions  électriques  du  muscle  tricipilal  qui 
rapprochent  de  la  réaction  myotonique,  alliées  à  son  augmentation  de 
'olume,  groupent  notre  observation  dans  le  cadre  des  cas  qui,  après  ceux  de 
-aunois,  de  Rlirallié  et  de  bien  d’autres,  tendent  à  établir  un  rapport  de  plus 
plus  étroit  entre  les  myopathies  et  la  maladie  de  Thomsen.  Mais  si,  dans 
'^®Ue  dernière  affection,  les  muscles  hypertrophiés  sont  doués  d’une  force  peu 
•Considérable,  nous  rappellerons  que  notre  malade,  outre  l’absence  de  toute 
Raideur,  fut  à  une  certaine  époque  de  son  existence  particulièrement  vigoureux. 

E  atrophie  des  membres  supérieurs  débutant  par  les  petits  muscles  de  la 
J^oin,  sans  atteinte  de  ceux  de  l’épaule,  est  un  fait  rare  au  cours  des  myopa- 
elle  a  été  signalée  dans  les  observations  d’Oppenheim  et  Cassirer,  de 
ojerine  et  Thomas.  Et  pas  plus  dans  les  cas  de  ces  derniers  auteurs  que  dans  le 
'  •■’o.  n’existait  de  réaction  de  dégénérescence  au  niveau  des  muscles  atrophiés, 
•ais  la  présence  de  D.U.  dans  certains  muscles  des  membres  inférieurs  est 
Pout-être  encore  plus  digne  d’intérêt.  Dans  la  Revue  médicale  de  l’Eit  (1904), 
g'n^on  et  Guilloz  ont  rapporté  un  fait  de  même  ordre.  Chez  une  jeune  fille  de 
ans,  myopathique  non  douteuse,  présentant  de  la  pseudo-hypertrophie  des 
des  l'atrophie  scapulo-humérale,  ces  auteurs  ont  noté  des  anomalies 

dan  *'^**'*^^*®’'®  électriques  dans  divers  muscles  disséminés,  et  même  de  la  D.U. 
s  certains  d’entre  eux.  La  chose,  disent-ils,  n’est  pas  pour  les  surprendre, 
REVfii:  Keurolocique.  30 
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et  ils  admettentquc  dans  la  myopathie  l’intégrité  du  système  nerveux  central 
et  périphérique  n’est  pas  nécessairement  constante. 

C’est  sans  doute  là  une  interprétation  possible  des  phénomènes,  mais  qui 
nous  parait  un  peu  trop  simple  et  reste  d’ailleurs  à  l’état  d’hypothèse.  En 
acceptant  que  les  modifications  des  réactions  électriques  soient  forcément 
liées  à  une  altération  de  la  cellule  des  cornes  antérieures  ou  de  son  prolonge¬ 
ment  cylindraxilc,  il  est  permis  de  se  demander  s’il  n’existe  pas  un  rapport 
entre  celte  lésion  et  celle  de  la  fibre  musculaire,  si  l’une  ne  retentit  pas  sur 
l’autre,  et  pourquoi  certains  muscles  sont  électivement  frappés.  .Nous  n’ignorons 
sans  doute  pas,  ainsi  que  l’ont  montre  Mallet  et  Laigncl-I.avastine,  l’existence 
d’altérations  cellulaires  secondaires  possibles  chez  les  anciens  myopathiques. 
Mais  ces  dernières  sont  généralisées,  et  rien  jusqu’ici  ne  prouve  qu’elles  soient 
.susceptibles  de  déterminer  de  la  réaction  de  dégénérescence. 

De  plus,  si  la  présence  ou  l’absence  de  laD.U.  est  considérée  comme  la  raison 
nécessaire  et  suffisante  qui  difTércncie  une  myopathie  d’une  myélopalhie,  peut- 
être  existe-t-il  de  fort  rares  exceptions  à  celte  règle. 

1/ohscrvation  d’oppenheim  et  Cassirer,  dans  laquelle  des  muscles  atrophiés 
et  atteints  de  D.M.  pendant  la  vie  offraient  à  l’autopsie  des  lésions  myopa- 
thiquos  typiques  on  l’absence  de  toute  lésion  celliilo-névrilique,  semble  favorable 
à  celle  dernière  hypothèse  ;  des  faits  analomo-cliniquos  nouveaux,  minutieuse¬ 
ment  observés,  permettront  seuls  de  la  confirmer  ou  de  l'infirmer. 

VllI,  Paralysie  dissociée  du  membre  supérieur,  à  topographie  radi¬ 
culaire,  d’origine  corticale,  par  M.  .V.mhu;  riio.viAs, 

Le  malade  que  Je  présente  est  atteint  d'une  paralysie  dissociée  du  membre 
supérieur  à  topographie  radiculaire.  .Malgré  la  distribution  si  spéciale  de  la  para¬ 
lysie,  je  crois  qu’on  peut  affirmer  avec  une  quasi-certitude,  qu’elle  reconnail 
une  origine  cérébrale,  et  c’est  ce  qui  fait  rinlérét  du  cas,  parce  que  les  paraly¬ 
sies  dissociées  d’origine  cérébrale  sont  rares,  surtout  lorsqu’elles  se  présentent 
avec  une  pareille  topograi)hic. 

Od.sbuvatio.n.  —  Dav...  Arlliur,  âgé  de  iiO  ans,  cruhallour,  c.st  venu  consulter  à  l’b"' 
pital  Saint-.Iosi'pl]  pour  un  ■  l'aiblcsso  de  la  main  gaucho  qui  rcuionlc  au  Mi  janvier  do 
colto  année. 

Le  malin,  on  so  levant,  il  s'est  aperçu  qu’il  ne  pouvait  plus  se  servir  de  sa  main  comme 
auparavant;  il  lui  fut  iinpossiblo  de  lacer  scs  soulier.s.  Malgré  cida  il  so  rendit  à  son  tra¬ 
vail,  comme  d'habitude,  espérant  ipie  tout  cela  se  passerait  bientôt.  Il  rentra  chez  bu 
pour  diijeumu',  mais  en  sortant  de  table,  il  fut  pris  d'un  clourilisscmrnt  et  loinha;  il  n® 
jierdit  [):is  complètement  connaissance,  cl  après  (pndques  minutes  d’obnubilation  intel- 
iecluolle,  il  revint  à  lui.  I.a  pai’ole  fut  alors  uu  peu  ditllcile,  et  il  éprouvaitquolquc  gén® 
dans  la  moitié  gaucho  de  la  face. 

Lorsque  je  te  vis  pour  la  première  fois,  il  y  a  une  dizaine  de  jour.s,  la  paralysie,  dcl® 
main  gaucho  était  plus  marcpiéc  qu’aujourd’hui,  tes  mouveim  nts  des  doigls  étaient  très 
dilliciles  et  très  liuulcs;  elle  est  uianifeslemcnt  en  vo’e  d’amèlioralion. 

Malgi'é  cela,  il  existe  une  parésie  très  nette  de  tous  les  muscles  de  la  main  (muscles de 
réndncncc  Ihénar,  de  IV.mincncc  hypolhénar,  muscles  inlcrossciix);  l’exlcnsion  dos  dcr-. 
iiiéres  phalangc.s  est  ti  è.s  f.iihic,  do  même  que  les  mouvements  d'écarlomcnt  et  de  rapp*'®' 
chementdes  doigts,  les  mouvements  d’opposition  du  |)ouco,  le  mouvement  do  lapin®® 
entre  le  pouce  cl  rinde.x;  on  peut  en  dire  aillant  des  mouicmcuts  do  flexion  de  la  mai® 
cl  des  doigt.»,  les  mouvements  sont  en  outre  liés  lents. 

.  J'ar  contre,  les  mouvomeiils  d'extension  des  doigts  (premières  phalanges)  et  de  1® 
main,  les  mouvements  de  pronalion  et  de  supinalion,  tous  les  mouvements  du  bras  c 
lie  l'é|)aulc  sont  intacts. 

l’ar  sa  topograpliic  la  paralysie  se  présente  comme  une  paialysic  radiculaire,  duc 

une  lésion  de  la  VJII»  racine  cervicale  et  do  la  1'"  racine  dorsale,  ou  des  segments  inédit*' 
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laircs  correspoiulanls  :  cl  tout  d’aboi'd  l’aspect  do  la  main,  qui  présente  une  Irès  légère 
griffe  (extension  dos  premières  pljalangos,  tendance  à  la  flexion  des  deux  autj'cs)  m’orien¬ 
tait  dans  cette  voie,  d’autant  plus  que  l’examen  de  la  sensibilité  supei  ffeiotic  au  tact  et 
a  la  figure  révélait  une  b'gcre  diminution  sur  le  bord  interne  de  la  main  et  de  l’avant- 


bependant  l’examen  des  réflexes  et  d’autres  pbénomè'nes  ne  s’accordent  guère  avec 
cotte  hypotbèso. 

Le  réflexe  périoste  du  poignet  est  très  exagéré;  la  percussion  do  l’extn  uiité  inféi'ieure 
au  radius  provoque  un  jnouvement  brusque  et  spasmodique  de  flexion  de  l’avant-hras 
sur  le  bras,  en  même  temps  que  les  doigts  se  plient  dans  la  main.  Du  côté  droit  la 
llcxion  de  l’avanl-bras  est  moins  forte  et  la  flexion  dos  doigts  fait  défaut. 

La  percussion  dos  tendons  dos  llécbisscurs  de  la  main  (palmaii'e,  cubital  antrricnr)  dé- 
tormiiio  également  une  coiilraclion  plus  forte  des  muscles  du  côté  gauelie  que  du  côté  droit. 

Il  est  impossible  de  comparer  les  réflexes  des  radiaux  parce  que,  du  côté  droit,  il  existe 
un  kyste  s_\novial  qui  empêcbe  de  le  rechercher. 

La  diflércnce  est  moins  a|)préciable  pour  le  réflexe  du  triceps  brachial,  celui  du  côté 
gauche  est  un  jicu  plus  spasmodique. 

A  mon  premier  examen,  la  percussion  dos  muscles  de  l’avant-bras,  du' long  supinateui' 
Cf  du  biceps  était  immédiatement  suivie,  à  gauche,  do  contractions  très  fortes  non  seu¬ 
lement  dans  les  muscles  poreiités,  mais  encore  dans  d’autres  muscles  c’est  ainsi  que 
fa  percussion  du  long  supinalcur  s’accompagnait  de  contraction  brusque  du  biceps. 
Aujourd’hui  le  phénomène  est  heauemup  moins  accusé  et  n’est  i)erceptihlc  qu’au  nivi'au 
un  long  supinateur.  I.a  i)crcussion  est  suivie  d’une  contraction  non  seulement  dans  la 
partie  percutée,  mais  dans  toute  l’étendue  du  muscle.  11  y  a  donc  eu  une  réflectivité 
••nisculaire  exagérée,  aujourd’hui  Irès  atténuée.  De  même  l’excitabilité  faradique  des 
wêmos  muscles  était  très  augmentée  :  actuellement  elle  l’est  encore  pour  le  long  sujiina- 
l6nr;  au  contraire,  elle  est  légèrement  diminuée  de  même  que  l’excitabilité  galvanique 
pour  les  muscles  fléchisseurs  do  la  main  et  des  doigts,  et  pour  les  muscles  do  la  main.  11 
O  y  a  pas  d’inversion  de  lafoi  niule,  i)as  de  i'éactio]i  de  dégénérescence. 

La  rélloctivité  exagérée  de  certains  muscles  peut  être  encore  mise  en  évidence  de  la 
nianièro  suivante;  si  on  met  la  main  en  supination  et  en  extension  forcée,  il  se  iiroduit 
Une  contraction  réllexe  très  forte  du  long  supinalcur  et  du  biccijs. 

_Les  muscles  de  la  main  et  de  l’avant-iiras  jjaraissent  moins  volumineux  (jue  ceux  du 
Coté  droit,  mais  il  en  est  de  même  pour  tous  les  muscles  du  côté  gauche  :  le  malade 
osf  droitier. 

l’as  de  contractions  librillaires,  pas  de  douleurs  à  la  pression  dos  muscles  et  des  nerfs, 
d’incoordinjtion.  Da  sensibilité  est  aujourd’hui  à  peine  émoussée,  et  le  malade  ne 
'’omniet  que  quelques  erreurs  de  localisation  sur  la  face  antéro-interne  de  l’avant-bras. 

l’as  d’altérations  pour  la  sensibilité  thermique,  la  sensibilité  au  dia])ason,  la  notioji  de 
position,  la  perception  sléréognostiquo;  pas  d’élargissement  des  cercles  de  AVebei' sur 
‘CS  doigts. 


—  Ion  fait  serrer  très  énergiquement  avec  la  main  droite,  il  se  produit  un  mouvement 
llcxion  dos  doigts  et  de  la  main  à  gaucho  ;  ]>ar  conséquent  .‘u/Hc/iic.sir  évidente.  La 
niain  peut  être  ramonée  près  de  l’épaule  (flexion  passive  du  coude)  un  pou  plus  ducôlé 
^'auche  que  du  côté  droit,  mais  la  différence  est  très  légère  et  vraiment  on  ne  peut 
'“‘l'-mor  qu’il  y  ait  de  l’hypotonie. 

I  as  de  troubles  vaso-moteurs. 

^  l  as  de  paralysie  du  membre  inférieur.  Réflexe  patellaire  et  aehillécu  un  iieu  fort  A 
feaurdio  Pas  do  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc,  f/cxcilalion  du  bord  externe 
la  plante  du  pied  ne  pi’oduil  pas  rextension  du  gros  orteil,  nmis  une  légère  abduc- 
‘On  des  autres  orteils.  Si  on  fuit  couclicr  le  malade,  et  que  l’on  jtiMtique  la  manœuvre 
Kernig,  il  ae  produit  une  extension  très  nette  du  gros  orteil  à  gauclie.  Kn  outre,  quand 
n’otte  la  face  interno  de  la  jambe  gauclie,  on  constate  l’extension  du  gros  orteil 
A  igno  d’Oppenbeim). 

^  Il  existe  un  très  léger  degré  do  pai'alysie  faciale;  le  sillon  naso-génien  o't  plus  marqué 
roitc,  les  mouvements  do  la  commissure  sont  jilus  énergiques  du  même  côté;  quand  le 
naïade  essaie  de  sifllcr,  l’orbicuhiire  dos  lèvres  se  contracte  beaucou])  moins  à  gaucbii 
jua  droite.  Au  début  les  pcaucicrs  so  coniractaient  inégalement  dans  les  itjouvcmcnts 
'Abaissement  do  la  tête  :  aujourd’hui  la  dilférenco  est  moins  ajqii'éciiblo. 


l’ésunié,  on  constate  chez  cc  malade  une  paralysie  dos  doigts  et  Je  la 
‘‘“bi’n  (mouvements  de  flexion),  qui  par  sa  topographie  se  présente  comme  une 
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paraly  sie  radiculaire  ou  médullaire,  mais  qui  doit  être  considérée  comme  une 
paralysie  d’origine  cérébrale,  à  cause  de  l’exagération  des  réflexes  tendineux,  de 
la  syncinésie,  de  l’absence  d’atropbie  musculaire,  etc.;  la  présence  d’une  légère 
bémiplégie  faciale,  l’extension  du  gros  orteil  par  la  manmuvre  de  Kernig, 
viennent  encore  à  l’appui  de  ce  diagnostic,  d'autant  plus  que  tous  ces  phéno¬ 
mènes  —  tout  au  moins  l’hémiplégie  faciale  et  la  paralysie  de  la  main  —  sont 
survenus  ii  quelques  heures  d’intervalle. 

Seule,  une  vérification  anatomique  permettrait  de  fixer  définitivement  l’ori¬ 
gine  centrale  et  corticale  de  la  paralysie;  l’examen  clinique  permet  cependant  de 
l’admettre  avec  les  plus  grandes  probabilités. 

Il  s’agit  en  somme  d'une  paralysie  dissociée  du  membre  supérieur  d’origine 

corticale;  il  n’y  a  en  effet  que  les  lésions  corticales  qui  puissent  produire  des 
paralysies  aussi  localisées.  C’est  un  fait  qui  a  déjà  été  signalé  au  membre  supé¬ 
rieur  et  au  membre  inférieur,  mais  qui  doit  être  considéré  comme  très  rare. 
(Observations  de  Lépine,  Cross,  Grasset,  Stirnson,  Hernhardt,  Porot,  Mari- 
ncsco,  etc.)  Dans  la  plupart  des  cas,  la  paralysie  dissociée  est  le  reliquat  d’une 
monoplégie:  chez  ce  malade  au  contraire,  et  à  ce  sujet  il  est  très  affirmatif,  la 
paralysie  a  été  d’emblée  localisée.  Dans  la  séance  du  d"  février  1912,  MM.  Dcjc- 
rine  et  Ilegnard  ont  communiqué  un  cas  de  monoplégie  brachiale  gauche  limi¬ 
tée  aux  muscles  des  éminences  thénar,  hypolhenar  et  aux  interosseux. 

Cn  outre,  cette  paralysie  a  une  topographie  radiculaire  correspondant  exacte¬ 
ment  au  domaine  de  la  Vlll'  racine  cervicale  et  de  la  !'•  racine  dorsale;  et  les 
troubles  de  la  sensibilité  ont  affecté  également  une  topographie  radiculaire.  Ce 
mode  de  distribution  de  l’anesthésie  corticale  a  été  signalée  plusieurs  fois  au 
cours  de  ces  dernières  années  dans  les  affections  cérébrales,  et  la  ])lupart  des 
observations  ont  été  réunies  dans  un  travail  d’ensemble  jiar  M.  Lhermilte. 
(Semaine  médicale,  10  juin  1909.) 

I.c  rond  pronatcur  est  le  seul  muscle  du  groupe  antéro-interne  qui  ait  échappé 
à  la  paralysie;  or,  il  est  à  remarquer  que  ce  muscle  agit  sur  une  articulation  dif¬ 
férente.  La  paralysie  a  frappé  exclusivement  les  muscles  des  articulations  des 
doigts  et  ceux  qui  produisent  la  flexion  de  la  main  sur  l’avant-bras  :  elle  peut 
être  envisagée  dans  une  certaine  mesure  comme  ayant  une  répartition  articu¬ 
laire. 

Le  très  léger  degré  d’hémiplégie  faciale  qui  accompagne  cette  paralysie  n’est 
pas  moins  intéressant,  puisque  le  centre  du  facial  est  sur  la  frontale  ascendante, 
immédiatement  sous-jacent  à  celui  des  mouvements  des  doigts  (ij. 

I  \ .  Flexion  des  doigts  dans  l’élévation  du  bras  dans  l’Hémiplégie 
sans  contracture,  par  M.  IIeniii  Duioua. 

.\  la  séance  de  la  Société  médicale  des  Hùpitaux  (28  juin  1907,  page  677) 
M.  Souques  décrivait  «  dans  l’hémiplégie  organique,  à  la  péiiode  de  contracture, 
du  côté  hcmijilégique,  au  niveau  du  membre  supérieur  »,  le  phénomène  des 
interosseux  de  la  main  ou  phénomène  des  doigts,  caractérisé  par  la  contraction 
des  muscles  interosseux,  dorsaux  et  palmaires,  contraction  intervenant  dans  le 
mouvement  d’élévation  des  bras.  La  coniraclion  des  muscles  interosseux  avait 

(1,  .l’ai  eu  l’occasion  d’examiner  plusieurs  fois  ce  malade  depuis  la  séance  de  la 
.Société  do  Neurologie;  la  paralysie  s’améliore  progressiverncnl,  il  n’y  a  pas  d’atropbi® 
appréciable  des  muscles  de  la  main,  les  petits  signes  do  perturbation  du  faisceau  pyra¬ 
midal  subsistent,  le  diagnostic  so  confirme. 
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pour  action  soit  de  rapprocher  (interosseux  palmaires),  soit  d’écarter  (inler- 
osseux  dorsaux)  les  phalanges,  mais  toujours  d'étendre  les  deux  dernières  plia- 
langes  sur  la  première,  fléchie  elle-même  sur  les  métacarpiens  (action  de  tous 
les  interosseux).  «  Je  dois  ajouter,  écrivait  cet  auteur,  que  chez  trois  malades 
le  phénomène  se  produisait  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  que  les  doigts  se  rap¬ 
prochaient  et  se  fléchissaient  dans  la  paume.  » 

On  peut  certainement  trouver  dans  ces  deux  dernières  lignes  la  preuve  que 
•11-  Souques  a  vu  avant  moi  le  phénomène  sur  lequel  porte  ma  communication, 
et  je  lui  en  donne  acte  bien  volontiers.  Mais  le  signe  que  j’ai  observé  n’a  aucun 
rapport  avec  une  contraction  active  des  interosseux.  D’autre  part  les  malades 
Sur  lesquels  je  l’ai  observé  étant  dans  une  période  de  leur  hémiplégie  bien  diffé¬ 
rente  de  celle  de  la  contracture  (période  de  flaccidité  du  début)  et  le  pliénomènc 
»e  paraissant  dans  mes  cas  devoir  être  attribué  non  à  une  contraction  active 
d  un  groupe  de  muscles  mais  à  la  paralj'sie  ou  parésie  de  tous  les  extenseurs 
'les  doigts,  j’ai  pensé  qu’il  y  avait  quelque  intérêt  à  rapporter  le  résumé  des 
laits  que  j’ai  observés,  et  à  en  indiquer  la  valeur  pronostique. 

J’ajoute  que  le  phénomène  de  la  flexion  des  doigfs  n’est  pas  pathognomo- 
tiique;  il  appartient  à  la  paralysie  ou  parésie  flasque  de  cause  centrale  ou  de 
rause  périphérique  (névrite  périphérique).  Il  ressemble  en  cela  au  signe  de  non- 
‘’ontraction  du  peaucier,  dans  le  cas  do  paralysie  faciale  périphérique  ou  d’hemi- 
l'iégie  faciale  cérébrale. 

-\yant  rapporté  à  la  séance  de  la  Société  de  Neurologie  de  décembre  1911  un 
'•as  d’hémichorée  organique  où  existait  dans  le  mouvement  d’élévation  verticale 
'les  deux  bras  au-dessus  de  la  tète,  une  flexion  des  doigts  de  la  main  du  coté 
l'émichoroique,  flexion  (jui  disparut  après  le  traitement  par  le  600,  et  n’ayant 
*^enstaté  chez  ma  malade  aucun  autre  signe,  sauf  la  chorée,  permettant  d’incri- 
'ninor  le  trouble  do  la  fonction  motrice  pyramidale,  et  faisant  d’ailleurs  allu- 
dans  cette  communication  au  signe  des  interosseux  de  .M.  Souques,  je 
étais  promis  de  rechercher  si  celte  flexion  des  doigts  pouvait  avoir  une 
''aleur  diagnostique  réelle. 

Le  liasard  ayant  amené  dans  mes  salles  de  l’hôpital  Broussais  depuis  lin 
'  ecembre  un  assez  grand  nombre  d’hémiplégiques  et  hemiparésiques,  je  les  ai 
^ludiés  à  CO  point  de  vue. 

Le  malade  ayant  les  mains  allongées  sur  le  lit,  on  lui  commande  d’élever 
bras.  Jamais  pour  ainsi  dire  (sur  une  dizaine  de  malades)  les  doigts  du  côté 
*ein  ne  se  fléchissent.  Dans  la  moitié  des  cas  les  doigts  du  côté  hémiplégié  tom- 
ent  en  flexion,  flexion  des  1"’,  11"  et  111"  phalanges  dans  la  paume  de  la  main. 
Meelquefoig  f;,uL  prier  le  malade  de  rester  quelque  temps  dans  la  position 
bras  levés  pour  voir  la  flexion  apparaitre. 

**  s  agit  bien  ici  d’un  phénomène  de  paralysie  ou  de  parésie,  que  d’ailleurs  la 
polynévrite  peut  reproduire. 

^  l'ait  intéressant,  c’est  que  si  l’on  a  affaire  à  une  hémiparésie  bénigne,  passa- 
'’Oi’c,  curable  comme  je  l’ai  vue  dans  deux  cas,  dont  l’un  chez  un  syphilitique, 
0  phénomène  peut  durer  seulement  48  heures.  Sa  disparition  est  d’un  excellent 
Pronostic.  Si  au  contraire  l’hémiplégie  s’accentue,  sa  recherche  devient  impos- 
P  Puisque  le  bras  se  paralyse  complètement. 

'•yidemment  nous  possédons  bien  d’autres  signes  pour  dépister  une  hémi- 
mais  il  est  assez  curieux  d’avoir  seul  constaté  celui-ci  dans  le  fait 
emichorée  organique  citée  plus  haut.  .Vce  titre  il  peut  rendre  quelque  service, 
bailleurs  qu’au  point  de  vue  du  pronostic;  car  dès  qu’on  le  voit  dispa- 
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raitre,  tous  autres  symptômes  restant  semblables  à  eux-mêmes  par  ailleurs,  il' 
y  a  des  chances  pour  que  l'hémiplégie  rétrocédé  rapidement. 

M.  Souoi’Ks.  —  A  propos  de  la  remarque  que  vient  do  l'aire  M.  Dufour,  je 
rappellerai  que  ma  communication  porte  le  titre  de  «  phénomène  des  interos¬ 
seux  »  de  la  main  ou  «  phénomène  des  doigts  »  dans  l’hémiplégie  organique  et 
que  j’ai,  après  avoir  cité  les  cas  fréquents  où  les  doigts  s’écartent  et  s’étendent, 
explicitement  parlé  des  cas  plus  rares  où  le  phénomène  se  fait  en  flexion  et 
adduction,  t  Je  dois  ajouter,  disais-je,  que  chez  trois  malades  le  phénomène  sc 
produisait  en  sens  inverse,  c’est-à-dire  (|ue  les  doigts  se  rapprochaient  et  se 
fléchissaient  vers  la  paume...  I.cs  muscles  interosseux  dorsaux  sont  des  abduc¬ 
teurs  et  écartent  les  doigts  que  les  interosseux  palmaires  sont,  au  contraire,  en 
qualité  d’adducteurs,  chargés  de  rapprocher,  l/anatornie  et  la  méthode  expéri¬ 
mentale  montrent  que  les  premiers  sont  plus  puissants  et  plus  énergiques  que- 
les  seconds.  Et  ceci  explique  pourquoi  l’écartement  des  doigts  est  plus  fréquent 
que  leur  rapprochement  dans  le  phénomène  en  question  (t).  » 


X.  L’Infantilisme  et  l’Insuffisance  de  la  Sécrétion  interne  du  Tes¬ 
ticule,  par  M.  A.  Souques. 

Il  me  parait  utile,  pour  mettre  en  relief  et  pour  placer  par  ordre  d'impor¬ 
tance  les  symptômes  essentiels  de  l’infantilisme,  de  le  délinir  ;  un  état  morbide 
constitué  par  l’bypoidasie,  ratrojihie  des  organes  génitaux  et  par  l’absence  des 
caractères  sexuels  secondaires,  chez  un  individu  ayant  dépassé  l’àge  de  la 
puberté. 

Cet  état  est  déterminé,  à  mon  avis,  par  l’insuflisanco  de  la  sécrétion  interne- 
des  glandes  génitales. 

11  ne  sera  question  ici  que  de  l’infantilisme  du  sexe  masculin,  mais  il  serait 
facile,  mutalü  mulandis,  d’appliquer  à  celui  du  sexe  féminin  les  considérations 
qui  vont  suivre.  Avant  de  résumer  les  raisons  (jui  plaident  en  faveur  de  cette 
opinion,  je  désire  montrer  à  la  Société  quelques  infantiles. 

Eou...,  50  ans,  a  dos  testicules  gi'os  coinine  dos  noyaux  de  cerise.  La  verge,  le  scrotum 
lus  vésicules  séminales  et  la  prostate  sont  très  alropliiés.  Il  n’ajanuiis  on  ni  désirs 
vénériens,  ni  érections,  ni  éjaculations.  Les  caractères  sexuels  secondaires  font  défaut  : 
le  visage  et  les  aisselles  sont  tout  à  fait  glabres,  le  pubis  garni  de  qucUpics rares  poils; 
la  couebo  adipeuse  sous-cutanée  est  assez  abondante  (sans  cependant  (ju’il  y  ait  obésité 
réelle)  pour  elfacer  les  reliefs  musculaires  et  arrondir  les  formes  ;  les  seins  ont  le  volumÇ 
et  l’aspect  d(!  ceux  d’une  jeune  lillc;  le  larynx  est  petit  et  la  voix  grêle,  (letbomme,  qui 
mesuri^  1  m.  70  et  pèse  70  kilogrammes,  est  mou,  apalbiquo,  d'e8|)iilun  p(ui  puéril,  peut- 
étie.  Les  cartilages  de  conjugui.son  sont  soudés. 

Il  m’a  été  impossible  de  savoir  le  début  exact  et  la  cause  de  ces  troubles  somali(|ues- 
J’ai  seulement  appris  qu’il  avait  eu  la  variole  à  fi  ans  et  qu’il  s’était  ap(u-çu  du  volume 
de  ses  soins  vers  l’àge  de  17  ans. 

Gen...  est  un  liomme  do  50  ans  f|ui  mesure  1  m.  82.  Ses  membres  inférieurs  sont  trop 
longs  par  rapiiort  à  la  taille.  Ses  testicules  ont  le  volume  d’un  bari(!Ot.  Sa  verge  et  so" 
scrotum  sont  minuscides;  son  système  pileux,  rudimentaire  au  niveau  du  pubis  et  de** 
aisselles,  nul  au  visage;  si^s  seins  d’aspect  féminin,  ses  muscles  masqués  par  une  oouclio 
de  graiss(!  très  abondante,  son  larynx  jielit  et  sa  voix  faible,  ses  cartilages  de  conjugai¬ 
son  soudés.  L’intelligence  est  débile,  le  caractère  un  peu  puéril.  Ni  désirs,  ni  puissance 
virile. 

Il  semble  (|ue  les  troubles  actuels  aient  débuté  à  l’égo  do  10  ans,  pondant  la  convales^ 


(1)  SorirU-  médicnlf  th’g  IlôpiUiu.r,  1907,  p.  077. 
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cunce  d’uiie  fiovie  L\|)IjokIo.  Du  moins  il  aurait  grandi,  à  ccttc  Oiioquc,  d’une  vingtaine 
de  conliinèlres  eu  G  mois,  dit-il. 

l'oig...,  âgé  de  06  ans.  Il  aurait  subi,  à  5i  ans,  un  violent  traumatisme  au  niveau  des 
'citébres  corvieales,  et  c’est  à  cet  accident  qu’il  luit  remonter  l’élat  soinaliquc  actuel'. 
Auparavant,  il  n’avait  rien  remarque  d’anormal,  11  a  eu  deux  blennorragies  dans  sa 
jeunesse  et  a  été  marié  pendant  treize  ans.  Depuis  douze  ans  ses  organes  génilau.x  ont 
diminué  de  volume,  les  désirs,  les  érections  et  les  éjaculalious  ont  tout  à  l'ait  disparu. 
Aujourd  liui  on  constate  une  atrophie  c.vtrèmc  des  testicules,  du  scrotum  et  du  pénis, 
be  pubis  et  les  aisselles  sont  glabres  et- les  jioils  rares  au  niveau  du  visage  (barbe  cl 
moustacbe).  11  n’y  a  rien  A  signaler  du  coté  de  la  jicau  et  du  côté  des  seins,  du  larynx 
et  de  la  voix  qui  ont  gardé  l'aspect,  le  volume  et  le  timbre  normaux.  La  mémoire  est 
itdaiblio  et  le  caractère  irritable.  Sa  taille  est  de  hauteur  moyenne. 

nark...  est  âgé  de  21  ans,  maigre  et  d’aspect  cachectique.  Il  a  la  taille  (t  m.  21)  et  le 
l'oids  d’un  enfant  de  10  à  11  ans;  ses  cartilages  de  conjugaison  no  sont  soudés  ni  aux 
doigts,  ni  à  l’extrémité  inférieure  des  os  de  l’avant-bras,  qui  ont  été  radiographiés.  Ses 
organes  génitaux  (testicules,  verge,  scrotum)  sont  rudimentaires.  11  n’a  ni  barbe  ni 
oioustacbe,  ni  poils  au  pubis  ou  aux  aisselles;  son  larynx  est  jietit  et  sa  voix  grêle. 
Absence  de  désira  cl  de  puissance  génésique, 
bo  début  paraît  renmnter  à  l’àgo  de  11  ans.  A  cet  ége,  l’enfant  a  eu  un  mal  do  Pott, 
Ile  compli(|ué  do  suppurations  mulli|)les  d’oiigine  osseuse,  qui  durent  encore.  Je  ferai 
leinarquer  en  passant  que  rinfantilisme  a  été  signalé  chez  les  poltiques  par  MM.  Pierre 
^•ario  et  A.  Leii. 

besc...,  28  ans,  présente  àl’iigede  8  ans  des  signes  de  tumeur  jiituitaire  et  aussitôt 
apres  un  arrêt  absolu  de  la  croissance.  De  8  à  18  ans,  il  y  eut  persistance  des  mêmes 
.. '^dos  et,  comme  corollaire,  ]jurmanence  de  l'arrêt  de  déveloiqiement.  Plus  tard,  de  18 
*oans,  survint  une  rémission  dans  les  symptômes  pituitaires  et,  comme  conséquence, 
ino  augmentation  do  la  taille.  Enfin,  depuis  deux  ans,  reprise  et  aggravation  dos  signes 
O  la  tumeur  de  l  liypopliyso.  Depuis  cette  reprise,  le  malade  n’a  plus  grandi. 

1,  I  jourd’bui,  cet  homme  mesure  1  m.  27  et  pèse  29  kilogrammes,  c’est-à-dire  qu’il  a 
a  Idille  et  le  poids  d’un  enfant  de  11  ans.  11  est  infantile  par  ses  organes  génitaux 
loi  sont  minuscules,  par  l’absence  totale  de  système  pileux  à  la  face,  aux  aisselles  et 
O  imbis,  par  la  petitesse  de  son  larynx  et  le  timbre  aigu  et  faible  de  sa  voix.  Les 
’sirs,  les  éjaculations,  les  érections  font  et  ont  toujours  fait  défaut. 


toui 


cinq  malades  ne  présentent  aucune  infiltration  mjœdéinateuse  ;  ils  ont 


comme  symptômes  communs,  une  atrophie  considérable  des  organes 
fibiiitaux  et  une  absence  plus  ou  moins  totale  des  caractères  sexuels  secondaires. 
8  ne  diffèrent  que  par  quelques  traits  accessoires,  particulièrement  par  le 
O  urne  des  seins,  exagéré  chez  deux  d’entre  eux,  et  par  la  longueur  du  corps. 
^  aïs  ni  le  volume  des  seins  ni  la  taille  ne  sont  des  attributs  de  l’infantilisme. 

taille  peut  y  être  petite,  moyenne,  haute  et  même  gigantesque.  A  cet  égard, 
A  sécrétion  hypophysaire  altérée,  diminuée  ou  exagérée,  semble  jouer  un  rôle 
Pl'épondérarit. 

l-'As  différences  somatiques  que  l’on  peut  rencontrer  chez  les  infantiles  sont 
lAites  et  inconstantes.  On  est  en  droit  de  supposer  qu’elles  sont  en  rapport 
AjAc  1  variable  suivant  les  cas,  auquel  survient  l’atrophie  testiculaire,  avec 
degré  do  cette  atrophie,  avec  la  participation,  et  avec  le  degré  de  participa- 
de  telle  ou  telle  autre  grande  endocrine, 
de  1’^’  comment  convient-il  de  concevoir  et  d’interpréter  la  pathogénie 

1  infantilisme  ?  L’infantilisme  peut  survenir  dans  trois  conditions  dilîérentes. 

Ans  une  première  catégorie  de  faits,  l’atteinte  du  tcslicule  est  primitive.  11 
(in*  L?’  1a  littérature  médicale,  un  certain  nombre  d'exemples  d'orchite 


double 


Adulte, 


traumatiqiK 


toxi-infectieuse,  survenue  chez  l’enfant  ou  chez 


>  fini  a  été  suivie  ou  d’atrophie  testiculaire  plus  ou  moins  intense  (et 
^^nsécutivement  d’arrêt  du  développement  ou  de  régression  du  scrotum,  do 
de  la  prostate,  des  vésicules  séminales)  et  de  la  non  apparition  des 
Ateres  sexuels  secondaires,  au  moment  de  la  puberté,  ou  de  leur  disparitioia 


chez  radultc.  11  imporle  Je  faire  observer  que  l’iiifanlilisnie,  consécutif  aux 
orchites  prépuhérales,  est  assez  commun,  et  qu’il  est  exceptionnel  dans  les 
orchites  post-pubérales. 

La  castration  double  provoque,  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  des  troubles 
somatiques  analogues  aux  précédents.  Ainsi  la  castration  prépubérale,  que 
l’on  pratique  en  Orient  chez  les  eunuques,  entraîne  l’arrêt  de  développement  de 
la  verge,  du  scrotum,  des  vésicules  séminales  et  de  la  prostate,  et  la  non-appa¬ 
rition  des  caractères  sexuels  secondaires  :  la  face,  les  aisselles  et  le  pubis  res¬ 
tent  glabres,  le  lai7nx  petit,  la  voix  faible,  les  muscles  souvent  masqués  par 
une  couche  adipeuse  abondante.  Les  seins  sont  souvent  volumineux,  et  la  taille 
élevée  avec  allongement  démesuré  des  membres  inférieurs.  La  castration 
chez  l’adulte  ne  cause  que  très  exceptionnellement  la  disparition  des  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires.  .Nous  sommes,  du  reste,  mal  renseignés  sur  les  con¬ 
séquences  morphologi(|ucs  de  la  castration  post-pubérale.  Nous  le  sommes 
mieux  sur  VinlaïUilisiue  régressif  de  Oandy,  conséquence  d’une  lésion  bilaté¬ 
rale  du  testicule,  et  caractérisé  par  l’atropbie  des  organes  génitaux  et  la  chute 
du  système  pileux.  Un  certain  nombre  de  ces  faits  ne  laissent  aucune  place  au 
doute,  tels  ceux  d’.Vchard  et  Dcmancbe,  (îallavardin  et  llebaltu,  qui  montrent 
que  l’atrophie  traumatique  des  testicules  a  nettement  précédé  et  causé  le  syn¬ 
drome  somatique  de  rinfantilisme. 

Dans  une  deuxième  catégorie  Je  faits,  l’atteinte  du  testicule  est  consécutive 
à  la  lésion  d’une  autre  glande  endocrine  :  la  thyroïde  ou  l'hypophyse.  Le 
myxœJéme  qui  survient  dans  l’enfance  amène  un  arrêt  de  développement  des 
organes  génitaux  et  empêche  rap[)arition  des  phénomènes  sexuels  secondaires. 
La  thyroïdectomie  chez  les  animaux  jeunes  produit  le  même  résultat.  Mais  le 
myxuedéme  comme  la  thyroïdectomie,  chez  l’adulte,  ne  déterminent  qu’excci'- 
tionnellement  les  troubles  (jui  caractérisent  l’infantilisme. 

D’autre  part,  les  lésions  destructives  de  l’hypopbyse  chez  l’enfant  pro¬ 
voquent  un  infantilisme  typique.  Pareillement,  l’ablation  de  l'bypophyse,  chez 
les  animaux  jeunes,  jn-atiquée  par  divers  expérimentateurs,  particulièrement 
par  Aschner,  par  Cushing,  détermine  un  arrêt  de  développement  des  organes 
génitaux  et  du  corps.  Mais,  chez  l’homme  adulte  les  lésions  de  l’hypophyse  nc 
provoquent  que  dans  queb|ues  cas  rares,  ainsi  qu’en  témoigne  l'iiistoire  de 
l'acromégalie  et  du  gigantisme,  l’atrophie  testiculaire  et  l’infanlilisme.  11  en  est 
de  même  de  l’ablation  de  l’hypophyse  chez  les  animaux  adultes. 

Ainsi  les  faits  cliniques  et  les  faits  expérimentaux  se  superposent  exactement 
et  concordent  i>our  démontrer  l’action  de  la  lésion  thyroïdienne  ou  pituitaire  sui' 
le  testicule.  L’explication  de  cette  action  est  tout  hypothétique.  On  ne  peut 
guère  qu’invoquer  le  mécanisme  obscur  des  corrélations  fonctionnelles,  c’est-à- 
dire  l'iniluence  réciproque  des  glandes  endocrines  sur  leur  fonctionnement,  (juo* 
iju'il  en  soit,  les  faits  restent.  Aussi  convient-il  de  garder  les  termes  d’tn/’anh' 
Usme  Ikyroïdkn  et  A' infanlilume  hypophysaire  qui  indiquent  le  priiiium  movens.  I* 
suflira  de  ne  pas  oublier  qu’entre  le  point  de  départ  thyroïdien  ou  pituitaire  cl 
le  point  d’arrivée  ;  l’infantilisme,  il  y  eu  a  un  qui  est  le  testicule. 

Dans  une  troisième  et  dernière  catégorie  de  faits,  le  testicule  peut  être  touche 
en  même  temps  qu’une  ou  plusieurs  autres  glandes  vasculaires  sanguines.  L’al' 
teinte  simultanée  des  glandes  endocrines,  admise  par  .MM.  II.  Claude  et  Gou- 
gerot,  peut  être  acceptée,  encore  qu’elle  ne  soit  pas  démontrée  cliniquement.  H 
est  fort  possible,  en  effet,  qu’une  de  ces  glandes  soit  atteinte  la  première  et 
qu’elle  retentisse  ensuite  sur  telle  ou  telle  autre.  Mais  cette  atteinte  initiale  de 
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I  une  (l’entre  elles  est  impossihle,  il  est  vrai,  à  démontrer  dans  la  plupart  des 
Il  suffit  (lue  le  testicule  soit  partie  prenante  pour  que  l’infantilisme  puisse 
•survenir. 

Que  la  lésion  testiculaire  soit  primitive  ou  consécutive  à  celle  d’une  ou  do 
plusieurs  autres  glandes,  ou  qu’elle  leur  soit  contemporaine,  elle  me  parait 
necessaire  pour  la  production  de  l’infantilisme,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’elle 
soit  suffisante,  'toutes  les  atropliies  testiculaires  doubles,  survenant  niêine  dans 
i  enfance,  ne  déterminent  pas,  en  effet,  cet  état  somatique.  L’observation  de 
Widal  et  Lutier  en  est  un  exemple.  Cela  tient,  vraisemblablement,  au  degré 
de  la  lésion  testiculaire.  Un  petit  fragment  de  glande  génitale  suffit-il  à  la  fonc¬ 
tion,  ainsi  (jue  cela  se  voit  pour  le  pancréas?  N’y  a-t-il  pas  ectopie  possible? 

lin  tout  cas,  l’infantilisme  est  intimement  lié  à  la  suppression  de  la  sécrétion 
‘nteriie  du  testicule,  lies  deux  glandes  juxtaposées  et  indépendantes  anatomi- 
ffuemont  et  fonctionnellement,  qui  composent  le  testicule,  l’une,  la  glande 
séminale,  est  destinée  à  la  reproduction,  l’autre,  la  glande  interstitielle,  audéve- 
oppement  des  organes  génitaux  et  des  caractères  sexuels  secondaires.  11  est  donc 
l'alionnel  que  la  suppression  ou  l’insuffisance  fonctionnelle  de  cette  dernière, 
‘‘ulrement  dit  de  sa  sécrétion  interne,  détermine  l’infantilisme  qui  est  précisé- 
■^ent  constitué  par  l’atropbie  des  organes  génitaux  et  l’absence  des  caractères 
®oxuels  secondaires. 

est  facile  d’en  donner  les  preuves,  en  se  basant  sur  la  dissociation  des  deux 
glandes  séminale  et  interstitielle.  La  clinique  et  l’expérimentation  fournissent 
fis  exemples  de  cette  dissociation.  Liiez  la  plupart  des  cryptorcliides  adultes 
fi-  glande  séminale  est  seule  dégénérée,  la  glande  interstitielle  demeurant 
*atacte.  Or,  chez  eux,  il  j  a  infécondité  mais  intégrité  des  organes  génitaux  et 
fis  Caractères  sexuels  secondaires.  Castre-t-on  ces  cryptorcliides,  on  supprime 
même  coup  l’instinct  génital  qui  leur  restait.  11  existe,  d’autre  part,  quelques 
fi*é'ptorcbidcs  qui  présentent  l’habitus  extérieur  des  castrats.  Or  le  micros- 
®fipe  montre  que,  chez  eux,  en  même  temps  que  la  glande  séminale,  la 
glande  interstitielle  se  trouve  détruite. 

,  depuis  les  expériences  de  llouin  et  Ancel,  que  la  ligature  des  canaux 

erents  provoque  l’atrophie  de  la  glande  séminale  et  respecte  la  glande  inters- 
ifille.  Or,  les  animaux  ainsi  opérés  deviennent  inféconds  mais  gardent  les 
fifiractères  des  mâles  entiers.  Si,  ce  qui  se  voit  quelquefois,  cette  ligature 
j^mène  la  disparition  non  seulement  de  la  glande  séminale  mais  encore  celle  de 
glande  interstitielle,  l’animal  perd  avec  la  fécondité  les  caractères  des  mâles 
«ntiers. 

l^nlin,  l’action  des  rayons  de  Uonlgen,  étudiée  chez  les  lapins  et  les  rats,  a 
ntré  que  ces  animaux  deviennent  inféconds  mais  conservent  le  désir  et  le 
Voir  du  coït.  Or  l’examen  histologique  fait  voir  que  les  cellules  diasléma- 
HUes  ou  interstitielles  sont  intactes.  Dans  quelques  cas,  l’action  des  rayons  de 
tgen  fait  perdre  à  ces  animaux  l’instinct  et  le  pouvoir  génital,  en  même 
U  pouvoir  fécondant.  Or,  dans  ces  cas,  l’examen  microscopi(jue  des 

^|fiules  montre  la  destruction  des  deux  glandes  séminale  et  interstitielle, 
la  !  ^*^**’**'  filfi  corroborer  cette  démonstration,  il  suffirait  de  rappeler  que 

Ififillcnlaire  et  l’injection  de  sécrétion  interne  peuvent  faire  reparaître 
castrats  l’instinct  génésique  et  les  caractères  sexuels  secondaires.  Nuss- 
fajt”'  ?  Pratiqué  la  greffe  du  testicule  chez  des  grenouilles  castrées  et  vu  appa- 
fiftra^t  pelotes  du  pouce  et  l’hypertrophie  des  muscles  de  l’avant-bras  qui 
fi  finsent  le  mâle.  L’injection  à  des  animaux  castrés  jeunes  de  liquide  testi- 
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culaire  do  porcs  cryplorcliides  —  lesquels  n’ont  jamais  de  glande  séminale  — 
détermine  le  développement  des  organes  génitaux  (verge  et  prostate)  et  du  sque¬ 
lette. 

La  glande  interstitielle  du  testicule  a  donc  pour  fonction  de  présider  au  dcvo- 
loppement  des  organes  génitaux  et  des  caractères  sexuels  secondaires.  L’alror 
pliie  de  cette  glande,  quelles  qu'en  soient  l’origine  et  la  cause,  peut  entraîner  i  n 
degré  d’insul'lisance  fonctionnelle  tel  qu’il  y  ait  arrêt  du  développement  des 
organes  génitaux  et  non-apparition  des  caractères  sexuels  secondaires,  au  mo¬ 
ment  de  la  puberté,  ou  régression  possible  de  ces  caractères  sexuels  et  dfes 
organes  génitaux  après  la  puberté.  Dans  les  deux  cas,  l’infantilisme  est  cons¬ 
titué.  '  ^ 

11  y  a  plusieurs  variétés  cliniques  d’infantilisme,  qui  tiennent  sans  doute  soit 
à  l’âge  au(|uel  débute  la  lésion  testiculaire,  soit  à  l’atteinte  primitive  ou  secon¬ 
daire  du  testicule,  soit  au  degré  de  sa  lésion,  soit  à  la  participation  d’une  autriï 
glande  endocrinienne.  Une  épitliéte  peut  être  utile  pour  distinguer  ces  variétés, 
mais  au  point  de  vue  nosogrnplii(jue  l’infantilisme  est  un,  sans  adjectif,  «t 
reconnaît  toujours  la  suppression  ou  l’insufiisance  plus  ou  moins  complète  de  la 
sécrétion  interne  du  testicule. 

.le  tiens  à  rappeler,  en  terminant,  que  M.  II.  Meige  avait  soulevé  autrefois 
riijpotbése  de  l’origine  orebidienne  de  l’infantilisme.  11  y  est  revenu,  dans  un 
article  récent  de  la  Pralifjue  ■niêdiru-clnruiyicali^,  eu  ces  termes  :  «  La  dijslrophio' 
orehidienne  n’est-elle  [>as,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas  d’infanti' 
lisme,  un  fait  primitif  nu  même  titre  (|ue  la  lésion  tb3  roïdieniie  ?  Lt  le  mauvais 
fonctionnement  de  la  glande  génitale  ne  serait-il  pas  la  cause  même  du  syn¬ 
drome  infantilisme  ?  Cette  hjpotbèse  que  nous  avons  émise  autrefois  n’était 
pas  acceptée  par  lirissaud,  pour  qui  l'iiypoorcbidie  représentait  un  phénomène 
secondaire,  l’iiypotliyroïdie  devenant  toujours  la  lésion  essentielle.  Un  certain 
nombre  d’auteurs  paraissent  cependant  envisager  notre  liypotbèse  comme  plau¬ 
sible.  11  n’est  pas  douteux,  en  elTet,  qu’il  existe,  entre  les  fonctions  de  la  glande 
thyroïdienne  et  celles  de  la  glande  génitale,  des  relations  très  étroites  dont  b' 
preuve  est  fournie  par  un  grand  nombre  de  faits  clini(|ues.  iticlion  et  .leando- 
lize,  Acbard  et  Démanché,  Vigoureux  et  Delmas,  Parhon  et  Coldstein,  Dupréef 
Pagnicz  ont  apporté  une  série  de  faits  qui  viennent  h  l’appui  de  l’idée  (|ue  nou* 
avions  suggérée.  Mais  il  serait  prématuré,  a  l’heure  actuelle,  d’allirmer  l’origii'é 
exclusivement  hypoorchidienne  de  l’infantilisme.  On  doit  seulement  (u-évoir  qa*^ 
la  glande  génitale,  soit  directement,  soit  indirectement,  n’est  pas  étrangère  à  bi 
production  de  cet  état  somatique.  » 

Les  arguments  que  je  viens  d’exposer  me  paraissent  démontrer  ([ue  l’infatiD' 
lisme  est  toujours  de  nature  testiculaire  et  qu’il  dépend  de  lu  suppression  on 
de  l’insuffisanc(!  de  la  sécrétion  interne. 

M.  IIhnhv  Muiue.  —  C’est  avec  un  très  vif  intérêt  que  je  viens  d’entendrP 

mon  ami,  M.  Souques,  défendre  une  thèse  pour  laquelle  j’ai  manifesté  ma  p’’^' 

dilection,  il  y  a  prés  de  vingt  ans,  et  lui  apporter  l’appui  de  son  ohservalio'' 

avec  des  arguments  nouveaux  et  très  suggestifs.  '  r 

Dans  l’un  des  premiers  travaux  qui  ont  été  consacrés  à  l’infantilisme 
■1894-189.0,  après  avoir  décrit  les  caractéristi(|ues  de  cet  état,  j’avais  été  amen 
à  envisager  aussi  ses  causes  et  dés  lors  j’écrivais  ;  t  Comme  corollaire  de  1'»','’'’^^ 
phie  sexuelle,  se  développe  le  syndrome  morphologique  qui  imprime  au  coi'p''  , 
l’individu  les  stigmates  de  l’infantilisme.  »  ' 
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A  la  même  époque,  mon  regretté  maître  Brissaud,  frappé  des  ressemblances 
Jlu  offrent  les  infantiles  avec  les  myxœdémateux,  émettait  l’idée  que  l’infanti- 
•sme  était  la  conséquence  d’une  altération  de  la  fonction  thyroïdienne  Cette 
hése  séduisante,  que  semblaient  confirmer  les  beaux  résultats  thérapeutiques 
oljlenus  par  llertoghe  au  moyen  de  l’opothérapie  thyroïdienne,  ne  put  cependant 
convaincre  que  la  glande  génitale  ne  jouait  pas  un  rôle  prépondérant  dans 
genèse  de  l’infantilisme,  et  j’osai  maintenir  ceci  :  «  Lorsqu’un  arrêt  tro- 
P'hque  porte  dés  la  première  enfance  sur  l’appareil  sexuel,  il  donne  lieu  ti  une . 
^’nomalie  de  développement  qui  mérite  le  nom  d'infantilisme.  Quand  un  être  vient 
’i»  monde  avec  des  glandes  génitales  atrophiées,  il  conserve  en  grandissant  la 
'neutralité  de  rcnfance.  Ou  bien,  si,  déjà  grand,  il  est  privé  de  celle  glande,  nor- 
'"‘ile  jusqu’alors,  on  le  voit  perdre  peu  à  peu  les  attributs  secondaires  de  son- 
il  retourne  à  l’état  neutre,  il  devient  un  infantile.  » 

J  ai  donc  admis  également  dès  cette  époque  l’existence  d’un  infantilisme  conyé- 
'^ttal  et  aussi  d’un  infantilisme  acquis,  appelé  depuis  lors  réqressif  on  tardif. 

‘  On  peut  donc,  ajoutais-je  plus  explicitement,  établir  un  parallèle  entre  l’in- 
iience  de  la  castration  thyroïdienne  sur  le  développement  du  myxn’dème  et  cetle-de 
®  oastration  testiculaire  sur  l’apparition  des  caractères  de  l’infantilisme. 

“  l'aut-il  imputer  à  l’atrophie  thyroïdienne  l’état  d’infantilisine  qui  accom- 
l'agne  le  myxœdèmo  acquis?  Sans  se  prononcer  pour  une  relation  de  cause  à 
il  est  important  de  noter  la  coexistence  des  deux  affections.  On  ne  peut 
Ijci  qn  j|  exister  des  affinités  très  grandes  entre  le  développcmci.t  de  la 

-  "'de  thyroïde  et  celui  des  organes  de  la  génération  (1).  j 
Je  crois  donc,  et  do  longue  date,  que  parmi  les  caractèresdislinci  ifs  do  l'iiifan- 
^  'srae  les  principaux  sont  l’atrophie  des  caractères  sexuels  primordiaux  et 
''l'sence  de  caractères  sexuels  secondaires.  D'autres  signes  s’y  surajoutent,  et 
sont  aussi  île  ceux  que  l’on  observe  chez  l’enfant. 

"Dportance  capitale  du  développement  de  l’appareil  sexuel  dans  le  dévelop- 
‘  "*'nt  de  l’individu  tout  entier  devait  tout  naturellement  nous  conduire  à 
ser  qu’une  altération  do  glandes  génitales  conditionnait  rinl'anlilisrne. 
l'ai  de  physiologie  auxquelles  M.  Souques  vient  si  judicieusement  de 

‘.0  «ppel  éclairent  cl  accréditent  cette  manière  de  voir. 


•  ■  IfiîNMi  Claudk.  —  .le  voudrais  présenter  deux  remarques  à  propos  de  l’in- 
‘essantc  communication  de  M.  Souques.  L’une  concerne  la  dénomination 
^  ^ntilismo  appliquée  aux  cas  que  nous  venons  d’observer;  l’autre  est  relative 
Pathogènie  testiculaire  ou  plutôt  génitale  invoquée  par  notre  collègue, 
armi  les  malades  qui  nous  ont  été  présentés,  il  en  est  deux  qui  doivent  être 
^  anteslablemcnt  regardés  comme  des  infantiles.  Ce  sont  des  sujets  de  plus  de 
^  "St  ans  qui  ont  conservé  la  taille  et  les  proportions  de  jeunes  garçons,  ils 
pu,  en  raison  de  troubles  dystrophiques  généraux,  que  je  ne  discute  p, as 
"Il  le  moment,  subir  l’évolution  pubérale,  il  ont  donc  gardé  le  développement 
i'I'Us’^  'J®  l’enfant  cllcurs  organes  génitaux  sont  restés  ceux  de  jeunes  garçons. 

■  peut-on  véritablement,  sans  forcer  le  sens  des  mots,  appliquer  le  terme 
J'oiii  deux  individus,  que  je  ne  puis  m’empêcher  d’appeler  des 

^  "n  est  de  grande  taille,  son  thorax  est  large,  les  proportions  de  sa  tête 
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et  de  ses  membros  sont  celles  d’un  adiille;  mais  il 'ti’a  pas  de  barbe,  pas  de 
poils,  ses  organes  génitaux  sont  petits  et  inexistants  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel,  nous  ne  savons  d’ailleurs  pas  exactement,  je  crois,  à  quelle  époque 
s’est  développée  son  atrophie  testiculaire  ;  voilà,  les  seuls  caractères  qu’il  ait 
communs  avec  l’enfant,  tandis  que,  par  ailleurs,  je  trouve  une  anomalie,  le  dé¬ 
veloppement  des  mamelles,  un  état  particulier  des  téguments,  un  faciès  pré¬ 
sentant  une  expression  spéciale,  tout  ecla  n’a  rien  de  commun  avec  les  caractères 
niorphologiques  de  l’enfant,  et  doit  faire  ranger  ce  malade  dans  un  groupe  de 
dystrophies  glandulaires  dont  il  faudra  rechercher  la  nature  et  le  substratum 
anatomique.  Mais,  cliniquement,  ce  n’est  pas  un  infantile,  et  c’est  vraiment 
donner  une  extension  beaucoup  trop  large  à  ce  type  que  de  vouloir  y  faire  ren¬ 
trer  tous  les  dystrophiques  qui  ont  de  l’atrophie  des  organes  génitaux,  ear 
l’on  arrive  ainsi  à  des  conceptions  surprenantes. 

l'in  effet,  infantile  aussi  sera  étiqueté  ce  vieillard  à  barbe  bl.anche  qui  vient 
de  nous  être  présenté,  qui  a  la  physionomie,  la  modification  des  traits  des  gens 
de  sou  âge,  et  le  développement  corporel  d’un  homme  adulte.  Mais  il  a  une 
atrophie  des  organes  génitaux  1  .le  pense  que  des  classifications  reposant  sur  des 
caractéros  aussi  limités  sont  mauvaises  au  point  de  vue  nosologique.  Elles 
tendent  à  faire  rentrer  de  force  dans  des  cadres  trop  étroits  des  affections  peut- 
être  assez  voisines  quant  à  leur  nature  dystrophique,  mais  differentes  en  raison 
de  l’espèce  et  du  nombre  des  organes  lésés,  de  l’époque  d’apparition  des  troubles, 
et  sui'tout  des  caractères  mor|ihologiques  des  sujets.  Aussi  ai-je  insisté,  avec 
mon  collègue  Gougerot,  sur  la  nécessité  d’élargir  le  chapitre  de  ces  insuffisances 
glandulaires  qui  engendrent  des  types  morbides  très  variés,  et  dont  l’un  des 
plus  importants  est  l’infantilisme.  Mais  ee  dernier,  nous  croyons  nécessaire  J® 
le  limiter  au  syndrome  constitué  par  la  conservation,  chez  l’adulte  des  carac¬ 
tères  morphologiques  de  l’enfant,  et  l’.'ibsence  de  développement  des  organes 
sexuels,  résultat  d’un  trouble  fonctionnel  glandulaire  apparu  avant  lapuberlC; 
et  qui  ne  permet  pas  à  l’individu  de  subir  l’évolution  pubcrale.  'foutes  le® 
autres  dystrophies  uni  on  pluriglandulaires,  accompagnées  ou  non  d’hypertro¬ 
phie  fonctionnelle  compensatrice  de  certaines  glandes,  devront  former  ultc' 
ricurement  dos  variétés  dont  nous  apprendrons  peu  à  peu  à  connaître  le® 
car.aetéres  elini(nics,  iihysiopalhologiqucs  et  le  substratum  anatomique.  C’est  cà 
accumulant  de  nombreux  faits  anatomo-cliniques  et  en  poursuivant  l’étude 
de  CCS  cas  par  des  méthodes  biologiques  d’observation  que  nous  pourrons  rc- 
connaitre  la  nature  de  ces  maladies. 

Aussi  suis-je  amené  à  faire  quelques  réserves  sur  l’interprétation  que  nou® 
propose  M.  Souques,  relativement  à  l’origine  des  troubles  dystrophique® 
présentés  par  ses  malades.  Je  ne  crois  pas  que  l’insuffisance  fonctionnel 
des  testicules  puisse  être  à  l’origine  de  tons  les  cas  d’infantilisme.  Deux  fai 
que  j’ai  observés  me  reviennent  à  la  mémoire.  L’un  est  relatif  à  un  je'Jt' 
homme  de  19  ans,  dystrophique  du  type  acromégaliforme,  qui  a  les  proportion 
des  membres  et  de  la  tète,  du  type  infantile,  pas  de  barbe,  mais  un  développe 
ment  plutôt  exagéré  du  pénis  et  des  testicules,  avec  poils  au  pubis.  L’autre  «s 
un  jeune  Arabe  de  20  ans,  dont  la  photographie  sera  publiée  très  prochaincnaen^ 
—  d.ansla  thèse  de  mon  élève  Sourdel.  —  Ce  garçon  a  les  apparences  d’un  suj  ^ 
de  15  ans  environ,  il  n’a  pas  du  tout  de  barbe,  sa  voix  n’est  pas  grave.  Il 
léger  embonpoint  adipeux.  Il  n’a  pas  de  poils  au  pubis  ni  aux  aisselles,  noa 
l’appareil  génital  (verge,  testicules)  est  normalement  développé.  Ce 
homme  raconte  qu’il  a  eu  des  rapports  sexuels  depuis  l’ége  de  15  ans  et  q** 
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en  a  encore  mainlenant.  Le  corps  tlijroïde  paraît  petit,  la  pression  artérielle 
est  faible,  1 1  centimètres  à  l’oscilloniétre  de  rachon.  Sans  vouloir  discuter  ces 
cas  et  revenir  sur  la  définition  de  l’iiifunlilisme,  voilà,  semble-t-il,  des  faits  qui 
ee  s  accordent  pas  avec  la  palliogénie  testiculaire  de  cette  affection,  ou  qu’il 
•ludrait  rojeler  par  définition  du  cadre  de  celle-ci. 

Il  n’est  pas  douteux  que  l’atrophie  des  organes  génitaux  est  un  des  carac- 
•>ies  les  plus  importants  de  l’infantilisme  et  d’un  grand  nombre  de  formes  cli- 
l'iques  des  insuffisances  pluriglandulàires,  mais  elle  ne  parait  pas  être  toujours 
®  Caractère  primitif  fondamental,  nécessaire  et  suflisant,  et  elle  me  parait  encore 
j'J'oins  être  la  cause  uniciue  des  diverses  dy  strophies  glandulaires,  dont  l’infan- 
nisme,  par  absence  d’évolution  pubérale,  est  le  type  le  plus  commun. 


M-  IIkniiv  Mkigu.  —  Le  terme  d’infantilisme  a  été  créé  pour  désigner  un  fait 
out  objectif,  et  ce  fait  est  le  suivant  :  la  persistance  intempestive,  après  l’àge 
®  la  puberté,  de  caractères  qui  normalement  s’observent  chez  l’enfant.  C’est 
àne  anomalie  évolutive  qui  se  traduit  essentiellement  par  un  désaccord  entre 
Se  réel  du  sujet  et  l’àge  apparent  de  ses  formes  extérieures,  notamment  de 
attribuls  sexuels. 

Ile  même  que  le  gigantisme  —  autre  anomalie  du  développement  —  a  pour 
P*‘ncipale  caractéristique  l’élévation  inusitée  de  la  stature  d’un  individu  par 
*®Pport  il  la  moyenne  des  individus  du  même  âge  et  de  la  même  espèce;  de 
eme  que  le  nanisme  —  encore  une  anomalie  du  développement  —  est 
àractérisé  par  l’exiguïté  de  la  taille  par  comparaison  avec  la  moyenne  des 
ividus  du  même  âge  et  de  la  même  espèce  ;  de  même  l’infantilisme  se  dis- 
'■‘igue  s 


rtout  par  l’infériorité  des  attributs  sexuels  primordiaux  et  secondaire 


'^®niparés  à  ceux  de  la  moyenne  des  individus  du  même  âge  et  du  même  s 
ette  anomalie,  en  soi  et  sans  rien  préjuger  de  ses  causes,  méritait  d’être  spé- 
par  un  mot.  Voilà  quelle  fut  l’origine  du  terme  d'infunlilisme.  Il  dit  clai- 
j,  '6nt  et  simplement  ce  qu’il  veut  dire  ;  il  ne  peut  prêter  à  l’équivoque  que  si 
'^^^onnaîl  son  sens  primitif. 

^ais  à  quoi  tient  l’infantilisme? 

che  *^'**^*^'^  (incstion,  dont  avec  raison  l’on  se  préoccupe,  il  faut  répondre  fran- 
ded'*'^"^  lue  nous  en  sommes  réduits  aux  conjectures;  il  faut  surtout  se  garder 
pie  change  en  invoquant  une  palliogénie  dont  l’incertilude  et  la  com- 

6  risquent  d’obscurcir  la  signification  de  l’infantilisme. 

Phies^^  pas  suspect  d’hostilité  vis-à-vis  de  l’origine  glandulaire  des  dystro- 
pre  •  gcnéral,  et  de  l’infantilisme  en  particulier,  puisque  j’ai  été  l’un  des 
(m’^l'®'"®  à  l’invoquer  à  une  époque  où  celte  idée  était  loin  d’avoir  la  vogue 
•i’altA*  aujourd'hui,  .le  reconnais  également  que  l’hypolhése  de  l’existence 
Con  j*"**^**^^'®  pluri-glandulaires  capables  de  déterminer  des  états  dystrophiques 
csf  non  seulement  séduisante,  mais  qu’elle  est  vraisemblable.  A  la 
1^  ,  ’  ®*l®  n  est  pas  sans  dangers.  Quels  que  soient  les  progrès  accomplis  pai- 
àos  et  la  pathologie  des  glandes  endocrines,  il  faut  bien  le  répéter, 

d’j„,*î*^*'''*^'®®ances  actuelles  sur  les  produits  de  secrétion  glandulaire,  leur  mode 
reutgg*^  fd  ou  tel  organe  sain  ou  malade,  les  rapports  réciproques  des  diffé- 
entre  elles,  toute  cette  séduisante  physiopathologie  nouvelle,  si 
prèjgjjj  puissent  être  ses  conséquences  pour  l’avenir,  est  encore,  dans  le 

Pog  ’  période  foetale.  Et  cependant  on  y  fait  appel  aujourd’hui  à  tout  pro- 

^leôre  ^  niême  hors  de  propos.  Je  crains  que  l’introduction  de  ces  données 
'"certaines  dans  la  palliogénie  de  l’infantilisme  ait  eu  pour  elïet  de  faire 
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perdre  de  vue  la  véritaldc  poidée  du  mot.  II  im[iorlc  de  lui  re.slituer  son  sens 
initial. 

Sans  doute,  ton.s  les  ras  d'infantilisme  ne  sont  pas  matl]émati(|uemcnt  siipcr- 
posahles.  Un  «  vieil  infantile  »  de  5Ü  ans  n'est  pas  le  portrait  fidèle  d'un 
«  jeune  infantile  »  de  10  ans.  Mais  est-il  donc  interdit  à  l’infantile  de  vieillir^ 
Parce  que  sa  taille  s’est  élevée,  parce  que  ses  cheveux  ont  blanchi,  que  son 
visage  s’est  couvert  de  rides,  et  (|uc  les  stigmates  de  la  sénilité  sont  venus  sc 
superposer  peu  à  peu  à  ceux  d’une  enfance  tardive,  faut-il  donc  renoncera 
donner  le  nom  d’infantile  à  un  sujet  qu’on  reconnaissait  comme  Ici  à  l’époque 
de  sa  majorité  ?  M.  Claude  veut  voir  des  «  hommes  »  ehc/  doux  des  sujets  qu> 
nous  sont  présentés.  Sans  contredit,  étant  donnés  leur  âge  et  leur  taille,  nul  ne 
songe  à  dire  que  ce  sont  des  «  enfants  ». 

Mais  ce  ne  sont  que  des  simulacres  d’hommes,  car,  parmi  d’autres  rémini®' 
-cences  de  la  morphologie  de  reniant,  on  retrouve  chez  eux  un  signe  qui,  plu* 
que  tous  les  autres,  les  ravale  au  rang  de  l’enfance  ;  les  attributs  de  leur  viri' 
lité  se  montrent  rudimentaires. 

Si  l’on  oublie  cette  notion  primordiale,  on  en  arrive  à  [larler  d’infanlilismB 
à  propos  de  sujets  de  11)  à  20  ans,  dont  on  nous  dit  que  les  organes  génitaux 
ont  un  dévcloppetnent  normal,  voire  même  excessif!... 

Eu  vérité,  le  terme  d’infantilisme  perd  ainsi  toute  signilicatiori.  Et  la  cause 
de  cotte  confusion  tient  à  ce  que  les  caractères  essentiels  de  l’infantilisme  sont 
perdus  de  vue,  ilissociès,  mnès  dans  une  palhogènic  encore  obscure  et  cotU' 
préhensivc  à  l’excès. 

M.  Soi'uuRs.  —  Il  est  possible  que  le  mot  infantilisme  ail  été,  comme  le 
M.  U.  Claude,  appliqué  parfois  à  tort.  Il  faut  donc  un  critérium,  .le  propose  d® 
réserver  ce  lerme  aux  malades  qui  préscnlenl  l’hypoplasie  ou  l’atrophie  de® 
organes  génitaux  cl  l’absence  des  caractères  sexuels  secondaires.  Ce  sont  là, 
somme,  les  ])hénomènes  essentiels  et  ronstants  qui  dislinguent  l’enfant  de 
l’adulle.  La  blancheur  et  la  finesse  de  la  peau,  l’épaisseur  plus  ou  moins  rns*’' 
quée  de  la  couche  adipeuse  n’ont  rien  de  propre  à  l’enfant.  Enlin,  la  longoeu' 
du  corps  est  un  caractère  accessoire  :  il  y  a  des  adultes,  normaux  et  bien  dé'’®' 
loppès  par  ailleurs,  qui  ont  une  taille  d’enfant,  et  inversement  des  enfants  q"h 
si  on  n’envisageait  que  leur  taille,  pourraient  jiasser  pour  des  adultes. 

Les  dilférences  que  l’on  constate  chez  les  infantiles,  concernant  l’état  do  j'* 
peau,  l’infiltration  adipeuse  ou  non  de  rhyi)odcrmc,  le  volume  des  seins, 
hauteur  de  la  taille,  etc. ,  sont  donc  inconslanles  et  surajoutées.  Elles  doi'’« 

tenir  à  des  raisons  diverses  :  ici,  à  l’ége  au(|uel  est  sui'venuc  l’insuffisance  end® 
crinicnne  du  testicule;  là,  au  degré  plus  ou  moins  avancé  do  cette  insuflisan<'®  • 
ailleurs,  à  la  participatioti  plus  (ui  moins  accusée  d’une  autre  ou  de  plusien'” 
autres  glandes  en  locrines.  Il  est  en  cITet  eomprèhensible  (pi’une  insuflis®"',^ 
eongènilale  des  leslicnlcs  puisse  imprimer  à  la  morphologie  un  aspect 
rcnl  de  l’aspect  de  l’infantilisme  survenudans  l’enfance  proiirement  dite  ; 
l’infantilisme  qui  apparail  avant  la  puberté  diffère  <le  celui  qui  apparaît  pend»^^ 
la  longue  période  pubèrale  et  surtout  île  l’infantilisme  régressif  des  adultes- 
est,  d’autre  part,  logique  que,  suivant  le  degré  de  l’insuffisance  endocrinienà®j 
il  y  ait  quelques  diffèi-ences  somatiques  correspondantes.  Il  est,  enlin,  j 

que  la  participation  initiale,  conséculive  ou  contempor.aine  d’une  ou  de  plus*® 
autres  glandes  à  sécrétion  interne,  et  que  le  degré  de  cette  participation  n 
nent  à  tel  ou  tel  infantile  quelques  traits  personnels,  traits  précieux  1 
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pourront  permettre  de  dépister  cette  participation  plus  ou  moins  latente. 

Du  reste,  les  dissemblances  que  présentent  les  malades  sont  minimes,  la  ques¬ 
tion  de  taille  mise  à  part.  Par  contre,  la  ressemblance  est  frappante.  Chez  tous 
>lya  atrophie  des  organes  génitaux  et  absence  pins  ou  moins  complète  des 
Caractères  sexuels  secondaires,  .le  pense  qu'il  faut  les  placer  tous  dans  le 
roème  cadre  nosographique  de  l’infantilisme 

M.  Hexri  Ci.Ai'DE.  — .le  persiste  à  penser  que  la  seule  atrophie  des  organes 
Sénitaux  ne  suffit  pas  à  constituer  l’infanlilisme,  et  n’autorise  pas  à  donner  k 
'On  sujet  l’épithète  J’infanlile. 

M.  Hen’ry  Meiue.  —  .le  persiste  à  croire,  quant  à  moi,  qu'il  est  indispensable 
•le  conserver  au  mot  d’infantilisme  lé  sens  qui  lui  a  été  attribué  dés  sa  nais- 
®®oce,  par  les  premiers,  dont  je  suis,  qui  ont  abordé  son  étude,  —  à  savoir  :  la 
persistance  intempestive  de  caractères  qui,  normalement,  appartiennent  à  l’cn- 
*^éot,  et  parmi  lesquels  figurent,  en  première  ligne,  la  pénurie  des  attributs 
sexuels  primordiaux,  l’absence  des  attributs  sexuels  secondaires. 


Ds3  Réflexes  cutanés  de  défense  dans  la  maladie  de  Frledreich, 
par  MM.  Baiiinski,  Vincext  et  .Iarkowski. 

Nous  désirons  appeler  l’altentien  de  la  Société  sur  un  phénomène  qui  ne 
ijous  semble  pas  avoir  été  signalé  jusqu’ici  :  inlnwlé  des  ré/le, res  ciitdiiés  de 
^^lense  dans  la  maladie  de  Friedreieh. 

Nous  avons,  relie  année,  eu  l’occasion  d’observer  ce  pbénoniène  d'une  façon 
plus  ou  moins  nette  chez  quatre  malades. 

Nous  en  présentons  deux  à  la  Société. 


O  ns 


IVATION  1 


O'I  un  lioinnic  do  27  ans.  D’api’é.5  les  rouieMeiininonts  ipi’il  dnine. 

.  - . .  sai’aioiit  atteints  de  la  mcine  maladie  que  lui.  deux  autres  sieurs 

j^ont  bien  porlaiilcs.  Lui-m''inn  n’a  point  d'antéci  donts  i)crsonnels  dignes  d'élre  retenus. 
l^^î'^^P'Adiii  aurait  débu'.é  à  l’Age  de  14  ans  jiar  des  troubles  de  la  niarclie  :  «  .le  inar- 
>;  à  10  ans,  il  aurait  con.-îlatc  pour  la  première  fois 


l.es  incmlires  supérie 
d  que  les  membres  in 


;  à  24  a 


‘■liais, 

11»  naalrdVoVse  dans 
est  vers  cet  Age  ansi 
'“ccyieo. 

or^qi  ^  O  lac/.  —  .Mars  1912.  —  .Malade  conliiié  au  lit 
.f.t,  ers,  la  partie  suiiéricurc  du  d  is  fortement  vofitée 
e  cl  tremblant. 

0-  le  visage  calme,  souriant,  il  est  siij  d  à  de  fréqie 
'  soinblont  d  'm  ilerima  pcrturlja'.ion  mentale  dont  il  ii’i 
»bnn  earaeléi-isée. 

•  X  sanl  '  gi'nérale  est  l)oimo. 

fcnu  ®  *■  ‘l'-locnié,  il  y  a  mie  cypliose  dorsale  à 

'iDo ‘locsulo  A  convexité  ganelie.  il  y  a  aussi  une  di 
j,|ij^l®|*'lanco  à  réquinisme  sans  rétractions  tendineuse 
L: 

■dans  _ 
niouvc’i 
'Ualade 

'‘■‘CUl's  ( 

Les  I 
•«uliére, 


n  de  la  voi'ite 


mol.: 


lité  volontaire  est  aiïaililio  dans  les  Jivo's  segments  du  corps  et  en  iiarticulier 
lenibres  inférieurs.  La  mari  be  cl  la  station  sont  alisolumont  impossililes.  Les 
tts  dos  divers  segments  des  membres  inférieurs  sont  lents  et  très  faillies.  Le 
'  peut  maiiilenir  son  tronc  dans  !’cxlcnsion.  La  faiblesse  des  membi'os  supé- 
surtout  prononcée  aux  mains. 

ivemcnts  volonlaircs  sont  exécutés  avec  maladresse  Ce  pliénoménc  est  parti- 
'Uenl  net  aux  membres  supérieurs.  On  oliserve  du  Ir  inlilenicnlintcnlionncl  dans 


r.icio  dn  portor  au  malade  l'index  au  hout  du  n<'z.  Il  y  a  de  la  dysmùtrie  dans  les  mnii- 
vernents  un  peu  rapides  et  des  trouliles  de  la  diadorocinésie.  Aux  membres  inférieurs, 
la  faiblesse  est  trop  prande  pour  qu’il  soit  i)ossiblc  d’apprécier  exactement  riinpi'é- 
eision  des  mouvements. 

La  parole  est  lente,  traînante,  lé^'èrcment  scandée,  ebeviolante. 

On  observe  du  nvsingmus  dans  les  mouvements  de  latéralité  des  yeux  vers  la 

Dans  toutes  les  pai  lics  du  corps,  les  excilalions  douloureuses,  tlu  rmiqucs  (froid  ou 
(  baud)  sont  parfaitement  perçues 

Au  contraire,  les  sensations  tactiles  musculaires  sont  troublées.  Aux  membres  infé- 
I  leurs,  la  sensibilité  tactile,  sans  êtiat  complètement  abolie,  est  très  altérée,  particuliére¬ 
ment  à  l’extrémité  du  membre.  Les  sensations  musculairos  et  articulaires  ne  sont  en 
;,o'néral  perçues  au  niveau  des  articulations  des  orteils,  du  pied  que  pour  le  premier  ou 
les  premiers  dé|)lacement8  qu’on  fait  subir  aux  segments  de  l’articulalion. 

Aux  membres  supérieurs,  on  observe  les  mémos  troubles  de  la  sensibilité  tactile  et  de 
la  sensibilité  musculaire,  mais  [dus  atténués.  Le  malade  reconnaît  rarement  et  difficile¬ 
ment  les  objets  usuels,  mémo  un  peu  volumineux  qu’on  lui  met  dans  les  mains. 

’l’ous  les  rélbixes  tendineux  sont  abolis.  Les  réflexes  cutanés  (abdominaux,  ciémaste- 
liens.  anal)  existent  sans  modification.  I,e  rélloxe  cutané  plantaire  se  fait  en  extension 

Ce  malade  [ii'éseuto  donc  bien  les  troubles  earactérisliques  de  la  maladie  de  Fricd- 
Obskiivation  11 

Le  second  sujet  est  une  jeune  fille  de  24  ans,  dont  la  maladie  a  commencé  à  l’agc  do 
17  ans.  Elle  ne  connaît  personne  dans  sa  famille  altcinio  d’une  afl’ection  analogue.  Le 
tableau  elinirpie  ebserve  eliez  elle  se  superpose  presrpie  trait  [lour  trait  au  tablea" 
observé  chez  le  malade  précédent.  Nous  signalerons  toutefois  les  dill’érenees  de  détail-’’ 
suivantes  La  déformation  du  tronc  est  moindre  :  celle  du  pied  est  par  contre  [ilus  accen¬ 
tuée  ;  le  pied  est  plus  creux  et  pour  pallier  A  l’équinisme  et  aux  rétractions  tendineuses, 
la  ténotomie  du  tendon  d’Acbille  a  été  pratiquée.  La  f.iiblosse  du  tronc  est  aussi  moin^ 
gr.ando  :  la  malade  se  tient  assis('  sur  une  cliaisc  ;  enfin  une  certaine  adresse  manuello 
est  conservée  puisque  la  malaile  fait  du  eroebot.  Le  nvstagmus  est  bilatéral  au  lie" 
d’étre  unilatéral,  (.tuant  aux  autres  phénomènes  :  troubles  sensitifs,  troubles  des  réflexes, 
Iroublcs  de  la  parole,  ils  sont  les  mêmes  que  dans  le  premier  cas.  Nous  noterons  encore 
I  ep ’udant  comme  très  digne  d’attirer  rattenlion  une  manifestation  morbide  ab.sento  chez 
l’aulre  malade.  Cette  jeune  fille  est  sujette  A  des  crises  de  taebyeardie  paroxystiipie  fi"' 
siirvicnn  'nt  sans  cause  appréciable.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  l’une  d’cllef 
dans  les  meilleures  conditions,  puisque  nous  avions  pris  le  pouls  un  instant  avant  '* 
crise.  Dans  l’espace  d’un  moment  et  I  rusquement,  comme  par  un  déclnncbement, 
pouls  passe  de  84  pulsations  à  la  minute  à  140.  La  malade  accuse  une  légère  gène  pt'r' 
cordiale,  des  palpitations,  et  un  peu  de  dyspnée.  La  crise  dure  environ  10  minutes  e 
cesse  presque  subitement.  En  dehors  de  la  crise  et  pendant  la  crise,  l’auscultation  "" 
co'.ir  ne  révèle  rien  d’anormal  Signalons  chez  celte  imdade  une  liypcrtroiibie  notabl 
di;s  deux  lobes  du  corps  thyroïde. 

Les  fonctions  des  autres  organes  sont  satisfaisantes  et  l,i  santé  générale  est  bonne. 

Comme  dans  le  premier  cas  il  s’agit  donc  bien  d’une  maladie  do  Eriodreicb  car.ictéris 
tique. 

Ces  deux  malades  présentent  d’une  façon  très  marquée  et  tout  à  fait  supci’P^' 
sable  le  phénomène  que  nous  allons  décrire  maintenant  :  le  malade  étant  couche 
sur  le  dos,  quand  on  pratique  une  excitation  un  peu  intense  au  niveau  de  lu"® 
des  cuisses  par  exempte,  on  provoque  un  rnnuvemetit  de  retrait  du  mctn'jf® 
inférieur.  Ce  mouvement  est  vif,  brusque  mémo  et  tel  que  le  malade  n’en  P®® 
accomplir  un  semblable  par  l’action  de  la  volonté.  Ce  mouvement  de  retra 
consiste  en  une  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  do  la  jambe  sur  la  cuisse,  ®” 
une  llexion  dorsale  du  pied  sur  la  Jambe,  en  une  abduction  de  tout  le  membi®’ 
En  général  le  mouvement  est  bilatéral  ;  il  n’est  pas  tout  à  fait  symétrin"® 
cependant,  le  membre  du  côté  excité  se  fléchit  plus  rapidement  que  celui 
côté  opposé.  11  arrive  même  que  pour  une  excitation  très  faible  le  membre 
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côté  excité  seul  entre  en  mouvement.  Lorsqu’on  exerce  une  excitation  forte,  le 
mouvement  est  instantané  ;  si  elle  est  moins  intense  ou  si  l’on  a  pratiqué  l’ex- 
Périence  déjà  un  certain  nombre  de  fois,  le  mouvement  ne  se  produit  qu’après 
un  délai  plus  ou  moins  long.  (Juand  les  deux  membres  ont  subi  ainsi  le  mouve¬ 
ment  de  retrait,  ils  restent  un  instant  rétractés,  puis  ils  reprennent  lentement 
et  peut-être  volontairement  leur  position  primitive. 

Ces  mouvements  se  produisent  quelle  que  soit  la  nature  de  l’excitation,  pourvu 
9u  elle  soit  suffisamment  intense.  La  piqûre,  le  pincement,  le  froid,  l’électricité, 
peuvent  être  employés  pour  les  déterminer. 

Contrairement  à  ce  qu’on  observe  au  cours  des  paraplégies  dues  à  un  foyer 
de  sclérose  médullaire  ou  à  une  compression  de  la  moelle,  l’excitation  cutanée 
détermine  les  phénomènes,  quel  que  soit  le  point  du  corps  excité  :  membre 
inférieur  lui-mème,  tronc,  membre  supérieur,  face.  Nous  avons  pu  le  produire 
en  excitant  le  lobe  de  l’oreille,  le  cuir  chevelu.  Bref,  le  réflexe  semble  pouvoir 
prendre  son  origine  en  un  point  quelconque  du  territoire  cutané  du  corps,  alors 
que  dans  les  paraplégies  liées  aux  causes  signalées  plus  haut,  le  réflexe  ne  se 
produit  que  dans  tes  territoires  cutanés  innervés  par  des  segments  médullaires 
sous-jacents  à  la  lésion. 

C  exagération  des  réflexes  cutanés  de  défense  est  d’autant  plus  intense  que  la 
maladie  de  Friedreich  est  plus  avancée  dans  son  évolution  ;  elle  est  plus  forte 
'îhez  les  sujets  que  nous  présentons  et  dont  les  membres  inférieurs  sont  forte¬ 
ment  parésiés  que  chez  un  autre  de  nos  malades,  jeune  homme  de  14  ans, 
dont  l’affection  remontait  à  deux  ans  et  qui  marche  encore. 

llien  que  nos  malades  ne  soient  pas  complètement  incapables  de  se  servir  de 
Ours  membres  inférieurs,  bien  qu’ils  puissent  jusqu’à  un  certain  point  par  l’ac- 
lon  de  la  volonté  empêcher  ces  mouvements  de  se  produire  pourvu  que  l’excita- 
on  ne  soit  pas  trop  forte,  nous  pensons  qu’il  s’agit  là  de  mouvements  ré- 
oxes  et  non  de  mouvements  volontaires.  Nous  fondons  cette  affirmation  sur 
Os  arguments  suivants  :  souvent,  au  dire  des  malades,  ces  mouvements  sont 
opontanés  ;  ils  ont  une  brusquerie  et  une  vivacité  que  sont  très  loin  d’avoir 
Os  mouvements  volitionnels  chez  le  même  malade  au  niveau  des  mêmes  seg- 
ments  du  corps  ;  chez  le  même  malade  ils  ont  constamment  la  même  forme  ; 
oz  nos  quatre  sujets  ils  sont  à  peu  près  identiques. 

I‘our  terminer,  nous  attirerons  l’attention  sur  un  fait  qui  nous  semble  inté- 
ossant  :  chez  les  individus  atteints  de  maladie  de  Friedreich  que  nous  avons 
servés,  la  présence  des  réflexes  cutanés  de  défense  aux  membres  inférieurs 
^oincidait  avec  l’abolition  complète  des  réflexes  tendineux.  Nous  rappellerons  (1) 
occasion  que  dans  plusieurs  cas  de  paraplégie  en  flexion  avec  exagération 
0  réflexes  cutanés  de  défense  (paraplégie  par  plaque  de  sclérose  ou  par  com- 
ession  médullaire)  l’affaiblissement  ou  l’abolition  au  moins  apparente  des 
rotuliens  et  acbilléens  a  été  expressément  notée. 

Andhiî  'l’iioMAs.  —  A  propos  de  ce  malade,  je  rappelle  que  dans  la  séance 
reicti'^^"*^^  ‘io  la  Société  de  Neurologie,  j’ai  présenté  un  cas  de  maladie  de  Fried- 
.j  >  avec  abolition  des  réflexes  tendineux  et  vivacité  des  réflexes  cutanés  ; 
reUe*^**'*”  on  antagonisme  manifeste  entre  ces  deux  ordres  de  réflexes.  Depuis 
communication,  j’ai  observé  un  nouveau  malade,  chez  lequel  la  sympto- 

fîel!/'  Paraplégie  spasmodique  organique  avec  contracture  on  flexion,  etc. 

neurologiqui;,  1911,  p.  132. 
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matologie  de  la  maladie  de  Friedreich  est  au  complet,  et  qui  présente  également 
cet  antagonisme. 

Xll.  Zona  de  l’oreille  avec  Paralysie  faciale,  par  MM.  Dkjuiune,  TiNiîr,  et 

llEUVEIl. 

Le  zona  de  l’oreille,  par  lésion  du  ganglion  géniculé,  accompagné  ou  non  de 
paralysie  faciale,  est  une  affection  maintenant  bien  connue  depuis  les  travaux 
de  Hamsay  llunt.  Les  cas  en  sont  cependant  très  rares  ;  nous  en  présentons 
aujourd'hui  un  exemple  à  la  Société. 


OHSEUVATION 

Mme  F..,,  48  ans,  est  envoyée  par  M.  le  docteur  Montais  à  la  consultation  du  profes¬ 
seur  Dejerine  pour  paralysie  faciale  avec  zona  do  l'oreille. 

Itien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires  et  i)ersonnels  de  la  malade,  si  ce 
n’est  une  éruption  de  plaques  ronges, 
survenue  à  la  ligure  il  y  a  tU  ans,  et  qui 
paraît  être  suspecte  de  syphilis. 

Elle  a  cependant  quatre  enfants  vivants, 
bien  portants,  et  n’a  pas  fait  de  fausse 
couche. 

C’est  le  11  janvier  11)12  qu’elle  a  été 
prise  de  paralysie  faciale.  Brusquement,  à 
midi,  en  déjeunant,  elle  s’est  aperçue  que 
sa  ligure  était  toute  déviée  à  gauche,  et 
qu’elle  ne  pouvait  plus  fermer  l’œil  droit. 

Elle  n’avait  éprouvé  ni  maux  de  gorge, 
ni  céphalée,  ni  fièvre,  ni  bourdonnements 
d’oreille.  Elle  ne  soull'rait  aucunement. 
Mais  déjà,  à  ce  déjeuner,  elle  a  remarqué 
qu’elle  no  sentait  pas  le  goût  des  aliments 
du  côté  droit.  Les  aliments  lui  paraissaient 
amers. 

La  nuit  suivante  seulement  elle  a  com¬ 
mencé  à  éprouver  des  douleurs  vives  au 
niveau  du  pavillon  de  l’oreille.  Ces  dou¬ 
leurs  ont  persisté  pendatit  plusieurs  jours. 

Dès  le  lendemain,  la  malade  a  constaté 
qu’elle  entendait  beaucoup  moins  bien  de 
culé  l’oreille  droite.  Tous  les  bruits  lui  parais- 

complète  saient  assourdis.  Mais  elle  n’a  eu  ni  ver- 
rquéo.  tiges,  ni  bourdonnements  d’oreille. 

Le  surlendemain,  13  janvier,  elle  a  eu  de 
la  fièvre  ;  mais  elle  attribue  cette  fièvre  à 
une  forte  bronchite,  contractée  la  veille 
hôpital.  La  fièvre  aurait  ainsi  duré  plusieurs  jours, 


(s  obliques  :  hypoeslliés 


en  allant  à  une  consultation  d’ui 
avec  un  peu  de  toux  et  d’ex|)CCtoration. 

Le  IS  janvier,  5*  jour,  les  vésicules  de  zona  ont  commencé  à  apparaître  sur  le  pavilloU 
de  l’oreille.  Elles  ont  duré  plusieurs  jours,  puis  se  sont  flétrii^s.  Los  douleurs  avaient 
diminué  et  presque  disparu  un  peu  après  l'apparition  des  vésicules.  ("Fù/.  1.) 


Actuellement  on  con.«tate  une  paralysie  faciale  classique  à  type  périphérique  totale, 
avec  impossibilité  do  l’occlusion  de  l’œil  droit  et  signe  do  Ch.  Bell,  avec  déviation  de  la 
bouche,  des  plis  du  visage,  et  même  avec  déviation  très  sensible  de  la  luette  du  côté 
sain.  La  langue  ne  parait  pas  déviée. 

L'examen  électrique  montre  une  U.  D.  totale  dans  les  trois  branches  du  facial. 

Il  n’existe  aucune  douleur,  aucun  trouble  vaso-moteur. 

La  sensibilité  gustative  est  toujours  troublée  sur  la  i)arlie  droite  de  la  langue  en  avant 
du  V  lingual. 

L’hypoacousio  a  disparu. 

Les  vésicules  de  zona  sont  cicatrisées,  mais  l’on  peut  très  nettement  constater  leur* 


SÉANCE  DU  7  MARS  1912 


467 


traces  sur  lont  le  pavillon  de  l’oreille  ;  trois  vésicules  sur  le  lobule,  deux  sur  la  partie 
considérai, «“c  l’nnthélix,  et  un  nombre 
bourRnr.né  i*?®  vésicules  sur  toute  la  conque,  qui  apparaît  encore  rouge  et 

^  vésicule  aberrante  au-dessous  du  lobule  do  l’oreille. 

A  ces  cicatrices  de  zona  se  joignent  dos  troubles  intéressants  do  la  sensibilité  ; 
existe  d  abord  une  anesthésie  à  pou  près  complète  du  méat 
vni  .-'^  conduit  auditif  externe,  de  toute  la  conque  et  de  la  partie 
snéÀ"®  ‘  ontbélix;  au  niveau  du  lobule,  de  l’hélix  et  de  la  partie 
nuée  •le  l’antbclix,  la  sensibilité  existe,  mais  très  dimi- 

dail  chevelu,  en  arrière  de  l’oreille  et 

tùri*  correspondant  à  la  branche  auriculaire  pos- 

leure,  une  bypoestbésio  très  marquée, 
est!  A  constate  l’existence  d’une  légère  bypo- 

lésie,  (|ui  va  en  diminuant  à  partir  de  l’oreille,  mais  se  rocon- 
cei.endant  Jusciu’au  voisinage  de  la  ligne  médiane. 

^  L,  intérêt  do  ce  cas  ne  réside  pas  seulement  dans  ce 
d’une  paralysie  faciale  déterminée  par  l’inflammation 
ganglion  gôniculé.  L’un  de  nous  a  déjà  montré  avec 


Thé, 

culé 


soari  que  c’est  uniquement  à  partir  du  ganglion  géni- 


que  dégénèrent  les  libres  du  facial,  en  cas  de  para- 
^J’sie  accompagnant  un  zona  cervico-facial  (1).  11  faut 
cependant  remarquer  que  la  paralysie  semble,  dans 
ob  I'*’®cédé  de  quelques  heures  l’apparition  des  premières  douleurs 

set  vées  par  la  malade.  Il  pourrait  donc  exister  dans  le  zona  une  période  de 
du  et  congestifs,  susceptibles  de  provoquer  la  compression 

“  nerf  facial,  et  ne  s’accompagnant  pas  encore  de  douleurs. 

^nt' inlerprétaiion  des  troubles  de  la  sensibilité  gustative  dans  les  deux  tiers 
de  langue,  du  côté  droit,  ne  souffre  aucune  difficulté.  11  s’agit  bien 

s  nbres  venues  du  ganglion  géniculé  par  la  corde  du  tympan, 
existence  de  troubles  auditifs  parait  fréquente  d’après  Uamsay  Ilunt.  Dans 
d’o  observations  on  note  des  vertiges  ou  des  bourdonnements 

de  Th  ’  comme  dans  plusieurs  des  siennes,  il  existe  simplement 

hypoacousie.  11  semble  bien  qu’on  puisse  mettre  ces  symptômes  sur  lo 
mpte  d’une  congestion  ou  irritation  de  voisinage  atteignant  l’acoustique,  uii 
ganglions  de  Scarpa  et  de  Corti. 

notre  malade  des  troubles  de  la  sensibilité  objective 
chev^T'”’^”*  ganglion  géniculé  dans  l’innervation  de  l’oreille,  du  cuir 

co^t^  la  face.  Ces  troubles  sont  d’autant  plus  intéressants  qu’ils  sont  en 

facia7'^*^**°"  plupart'  des  notions  classiques  sur  le  rôle  sensitif  du 

contl  d’abord  une  anesthésie  à  peu  prés  complète  du  méat,  du 

Cou.**'  “aditif  externe,  de  toute  la  conque  et  de  la  partie  voisine  de  l’anthélix  ; 

.  C’est  exactement  la 


cette  a 


e  anesthésie  est  moins  marquée  au  niveau  de  l’hélix. 

^^^graphie  assignée  par  Uamsay  lluntau  ganglion  géniculé,  et  comprenant  le 
lobuTT'^  '^***"*^  auditif  interne,  le  méat,  la  conque,  le  tragus,  l’antitragus,  le 
gnée^’  *  '*"**''^**’^  1®'  l’a**®®  de  l’antbélix  :  c’est  également  la  topographie  assi- 

des  anatomistes  au  rameau  sensUif  du  conduit  externe  ;  mais  la  plupart 

du  considèrent  cette  branche  comme  un  rameau  anastomotique  venu 

P  eumogastrique  ou  du  glosso-pharyngien.  ür,  il  semble  bien,  d’après 


(1)  Thé, 


■OAïu.  Soc.  de  lliologie,  4  décembre  1897. 
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toutes  les  observations  cliniques  semblables  ii  la  nôtre,  qu’il  provienne  en 
réalité  du  ganglion  géniculé. 

Kn  second  lieu,  il  existe  une  surface  d’bj'poesthésic  marquée  sur  une  vaste 
région  du  cuir  chevelu,  en  arriére  de  l’oreille.  Cependant  les  classl(|ues  consi¬ 
dèrent  cette  région  comme  uniquement  innervée,  au  point  de  vue  sensitif,  par  le 
trijumeau  et  le  nerf  occipital  d’Arnold  (Ib  racine  cervicale).  On  admet 
que  la  branche  auriculaire  postérieure  du  facial  se  termine  uniquement  dans  les 
muscles  occipital,  temporal  et  muscles  du  pavillon  de  l’oreille.  Or,  dans  notre 
observation,  il  est  incontestable  que  cette  bypoesthésie  ne  peut  être  attribuée  à 
autre  chose  qu’à  la  lésion  <lu  ganglion  géniculé.  Cette  notion  concorde  avec  le 
fait  observé  par  les  physiologistes  que  le  facial  est  sensible  à  sa  sortie  du  trou 
stylo-mastoïdien  (Weigner),  et  que  sa  section  détermine  la  chromatolyse  d’un 
certain  nombre  de  cellules  du  ganglion  géniculé  (Van  Cchucbten).  La  zone 
auriculaire  postérieure  semble  donc  recevoir  du  ganglion  géniculé  un  certain 
nombre  de  fibres  sensitives. 

Nous  serions  assez  tentés  de  faire  la  même  remarque  pour  la  partie  de  la  face 
située  en  avant  de  l’oreille. 

Mais  il  faut  bien  faire  remarquer  que  l’hypoesthésie  à  ce  niveau  est  vraiment 
très  légère  ;  les  fibres  provenant  du  ganglion  géniculé  seraient  en  très  petit 
nombre,  et  la  part  qu’elles  peuvent  prendre  à  l’innervation  serait  en  réalité 
très  minime,  comparée  à  celle  du  trijumeau.  Encore  serait-il  possible  peut-être 
d’interpréter  cette  légère  diminution  de  la  sensibilité  comme  le  résultat  de  le 
paralysie  faciale  elle-même,  par  l’hypotonie  des  muscles  peauciers  et  l’affaiblis¬ 
sement  consécutif  des  papilles  du  derme. 

ün  pourrait  peut-être  objecter,  à  notre  façon  d’interpréter  les  troubles  sensi¬ 
tifs,  que  ceux-ci  peuvent  être  attribués  à  une  atteinte  légère  des  ganglions 
voisins,  ganglion  de  Gasser  ou  ganglion  d’Andersch.  On  sait,  en  effet,  que  le 
zona  frappe  assez  souvent  plusieurs  ganglions  voisins,  et  qu’en  particulier  on  a 
rapporté  des  cas  de  zona  de  l’oreille  associés  à  du  zona  de  la  face  et  du  cou. 
(Kamsay  Hunt,  Claude  et  Schæffer.)  Mais,  dans  notre  cas,  aucun  trouble  ne 
permet  vraiment  de  supposer  l’atteinte  du  ganglion  de  Gasser  ni  du  ganglie” 
d’Andersch;  l’hypoesthésie  faciale  ne  rappelle  en  rien  la  topographie  du  trij»' 
meau;  il  n’existe  d’autre  part  ni  troubles  du  goût  en  arriére  du  V  lingual,  à* 
hypoesthésie  des  piliers  du  pharynx. 

11  nous  paraît  donc  plus  logique  d’attribuer  au  seul  ganglion  géniculé  le  zona 
de  l’oreille  ainsi  que  tous  les  troubles  sensitifs  observés  dans  notre  cas. 
montre  bien  le  double  rôle  gustatif  et  sensitif  du  nerf  intermédiaire  de  Wi'iS' 
berg,  accolé  au  facial,  et  lui  constituant  une  véritable  racine  sensitive. 

Xlll.  Un  cas  de  Tétanie  chez  l’adulte,  par  MM.  'I’inei.  et  Caillé. 

La  malade  que  nous  présentons  à  la  Société  n’est  pas  seulement  intéressante 
par  la  rareté  relative  de  la  tétanie  idiopathique  chez  l’adulte,  mais  encore 
l’existence  d’un  phénomène  sur  lequel  nous  désirons  attirer  l’attention;  ces 
la  propagation  au  membre  opposé  et  môme  aux  quatre  extrémités,  de  la  con¬ 
tracture  tétanique  provoquée  sur  un  bras  par  la  manœuvre  de  Trousseau. 

OIISKIIVATION 

Jeanne  J...,  'igén  de  22  ans.  Salle  Charcot,  n»  tO.  ,  j 

La  malade  vient  à  la  consultation  du  professeur  Dejorine,  le  24  janvier  1912,  pour  n 
crises  tétaniques,  survenant  presque  tous  les  matins,  localisées  aux  membres  supérie 
et  atteignant  parfois  les  membres  inférieurs. 
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Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  d’une  pneumonie;  mère  bien  portante,  trois 
irères  et  trois  sœurs  bien  portants;  une  autre  sœur  est  morte  à  28  ans,  de  pleurésie. 
Aucun  des  membres  de  la  famille  n’a  jamais  présenté  do  tétanie. 

Antécédents  personnels.  —  Très  bonne  santé  anterieure.  Rougeole  et  coi]ueluclie  dans 
petite  enfance.  Pas  de  signe  de  tiilierrulose  ou  de  syphilis.  Pas  de  cliorée,  ni 
de  tétanie  dans  l’enfance.  Réglée  à  16  ans.  Elle  a  toujours  été  nerveuse  et  impression¬ 
nable. 

Histoire.  —  Le  débtit  de  ralfcction  remonte  à  6  ans,  à  l’àg(!  de  16  ans.  Elle  était  à  ce 
Moment  très  fatiguée  par  des  exercices  (|uotidiens  exagérés  de  gymnastique  (2  li.  1/2  à, 
a  heures  par  jour).  Elle  a  aussi  traversé  une  crise  de  profonde  dépnission  morale  con¬ 
secutive  à  un  boulovorsemont  dans  la  situation  de  fortune  de  sa  famille. 

C  est  à  ce  moment  que  la  malade  a  constaté  que  ses  mains  devenaient  peu  à  peu  ma- 
Adroites .  elle  avait  de  la  peine  à  écrire,  cassait  ou  laissait  tomber  des  objets,  éprouvait 
de  grandes  diflicullés  pour  se  peigner,  s’habiller,  se  boulonner.  11  n’y  avait  pas  alors 
e  véritable  crise  de  contracture,  mais  le  matin  sui  tout  ses  mains  étaient  raides,  mala- 
roitcs,  comme  engourdies.  Ces  troubles  disparaissaient  vei's  midi  ;  ils  variaient,  du 
j’este,  d’un  Jour  à  l’autre;  la  fatigue,  l’émotion  augtnentaieiit  sa  maladresse. 

^et  état  est  resté  stationnaire  pendant  deux  années. 

,  y  a  4  ans,  doux  ans  a[)rès  le  début,  à  la  suite  d’une  vive  émotion  (mort  de  sa  sœur), 
d  nialade  a  été  prise  d’une  crise  nerreuse  avec  cris,  pleurs,  mouvements  cloniques, 
uranl  vingt  minutes,  sans  perte  de  connaissance.  Mais  il  semble  qu’au  cours  de  cette 
Wse  nerveuse  se  soient  aussi  produites  des  contractures  tétaniques.  En  elfet,  les  deux 
niDs  étaient  raidies,  les  doigts  serrés,  la  paume  de  la  main  creusée,  les  mains  llécliies 
“rtement  sur  les  avant-bras,  ceux-ci  également  fléchis  sur  les  bras. 

_  .  crise  a  fortement  impressionné  la  malade.  C’est  depuis  cette  époque  qu’elle  a 
'  ®®énté  des  crises  nettes  do  tétanie. 

Depuis  ce  temps,  les  crises  surviennent  doux  ou  trois  fois  par  semaine.  Elles  sont 
P  8  fortes  et  plus  fréquentes  depuis  un  an,  A  certaines  périodes,  et  principalement  au 
Soient  des  règles,  elles  surviennent  jusqu’à  deux  et  trois  lois  par  jour, 
es  cri.se.'i  surviennent  presque  toujours  le  malin,  quoique  temps  après  le  réveil, 
peuvent  être  également  provoquées  par  des  émotions,  des  contrariétés,  l’obli- 
8  tou  de  SC  dépêcher.  Elles  durent  un  temps  variable,  de  quelques  minutes  à  une  ou 
''««X  heures. 

Sont^*  ^Pelques  crises  spontanées  présentées  par  la  malade  pendant  son  séjour  à  riiépital 
cou  caractéristiques.  Les  mains  sont  contracturées  en  position  demains  d’ac- 

jva  ,  doigts  et  le  pouce  réunis  :  la  main  fléchie  fortement  sur  le  [loignet,  et  les 

D  p'bras  fléchis  sur  les  bras.  11  y  a  du  refroidissement  et  de  la  cyanose  des  mains;  le 
est  petit  et  rapide. 

eatg*  .”'®"[*Dies  inférieurs  participent  quelquefois  à  la  contracture;  le  pied  est  en 
forcée  et  en  légère  rotation  interne;  la  jambe  est  étendue  sur  la  cuisse  ;  la 
‘Wche  est  très  dilllcile. 

)a  g®’’**  quelques  crises,  et  particulièrement  dans  l’une  de  celles  qui  se  sont  produites  à 
Lj^  on  a  observé  un  certain  degré  de  Irismus. 

®*^*^  précédée  d’une  sorte  d’engourdisse- 
Sgjj  ‘  P^RPtle,  que  la  malaile  compare  à  la  sensation  de  l’onglée  ;  pendant  la  crise,  cette 
Il  f  ‘^’uugourdissoment  douloureux  persiste, 
disn  *^‘8naler  que  ces  crises  tétaniques  existent  uniquement  pendant  Tliiver  ;  elles 
^'waissent  complètement  pendant  l’été. 

j^®o>nen  physique.  —  Tous  les  organes  sont  normaux;  urines  normales. 

Rén  ^"^P®*®®  tendineux  sont  forts  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs, 
exes  cutanés  normaux.  Sensibilité  normale. 

Pfes  ■P*^®''°qno  facilement  le  signe  de  Trousseau  :  l’application  d’une  bande  ou  la  com- 
crigg  !®®  troncs  nerveux  détermine  au  bout  do  quelques  secondes  l’apparilicin  de  la 
la  n,i  ^'î'qne  dans  le  bras  comprimé.  Mais  ce  qui  a  surtout  attiré  notre  attention,  c’est 
Oppo  V^'^^Halion  de  la  crise  ainsi  provoquée,  qui  gagne  presque  immédiatement  le  bras 
sieu„„  ’  P“'®  souvent  les  membres  inférieurs.  Cette  expérience  a  été  reproduite  à  plu- 

Enn 

aux  “nto  chez  cette  malade  un  tremblement  continuel  des  membres  prédominant 

rapi^®'®®.’ existant  cependant  sur  tout  le  membre;  c'est  un  tremblement  menu, 
treijibi’  songer  au  tremblement  émotif  et  à  celui  de  la  maladie  de  Basedow.  Ce 

entent  est  considérablement  exagéré  par  l’émotion. 
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En  môme  temps  que  le  tremhlement,  on  note  une  tachycardie  considérable.  Le  pouls 
est  toujours  aux  environs  de  HO  à  120,  avec  une  tompératuio  normale.  Cette  Lachy 
cardie  s’accroît  naturellement  beaucoup  par  l’émotion,  mais  dans  les  moments  les  plus 
calmes,  nous  n’avons  jamais  trouvé  le  pouls  au-dessous  de  100. 

Examen  électrique.  —  On  constate  nettement  de  l’hyperexcitabililé  neuro-musculaire- 

Tous  les  muscles  et  nerfs  du  membre  supérieur  présentent  de  l’liyj)ei’Oxcitabilité  gal¬ 
vanique  et  faradique  manifestée  par  les  trois  signes  suivants  : 

1"  Intensité  très  faible  pour  obtenir  la  secousse  au  courant  galvanique. 

Exemple  NEC:  0,3  à  0,7  milliampères  sur  les  nerfs  ;  0,5  à  1  millianq)érc  sur  les 

2“  Tétanisation  très  facile  pour  les  nerfs  au  galvanique  : 

A  3  ou  4  milliampères  on  a  une  contraction  durant  tout  le  temps  que  passe  le 
courant,  à  N  E  et  à  P  E  (N  E  Te  et  P  E  Te);  mais  on  n’a  pas  le  tétanos  d’ouverture. 

3»  Augmentation  do  l’excitabilité  faradique  des  nerfs  et  des  muscles.  (Examen  d» 
docteur  ilourguit/nOH.) 

Évolution.  —  Dés  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  fut  mise  au  chlorure  de  calcium, 
2  grammes  par  jour.  Au  bout  de  quelques  jours  les  crises  spontanées  avaient  complè¬ 
tement  disparu  ;  le  signe  de  Trousseau  était  devenu  difficile  à  provoquer. 

Mais  sortie  de  l’hôpital,  elle  a  abandonné  son  traitement  et  revient  au  bout  do  ISjours 
avec  de  nouvelles  crises,  apparues  depuis  3  jours. 

,  Dans  celte  observation,  le  diagnostic  de  tétanie  ne  parait  pas  devoir  être  m*® 
I  en  doute.  La  forme  |des  crises,  l’attitude  caractéristique  des  mains,  le  signe  de 

I  Trousseau,  l’hyperexcitabilité  électrique,  et  jusqu’à  ce  fait,  déjà  signalé,  de  le 

disparition  des  crises  pendant  l’été,  tout  confirme  le  diagnostic  de  tétanie. 

Mais  à  cette  tétanie  chez  l’adulte  on  ne  saurait  indiquer  de  causes.  11  n’existe 
en  particulier  aucun  trouble  digestif.  Le  seul  point  sur  lequel  insiste  la  malade, 
c’est  l’apparition  de  la  maladie  à  la  suite  d’émotions  violentes.  Du  reste,  les 
crises  sont,  à  l’heure  actuelle,  manifestement  provoquées  ou  exagérées  paf 
l’émotion. 

D’autre  part,  il  existe  chez  cette  malade  une  tachycardie  manifeste  et  un 
tremblement  continuel,  menu  et  rapide,  qui  évo<iue  l’idée  d’une  maladie  <1® 
Dasedow  fruste,  accompagnée  en  quelque  sorte  de  symptômes  tétaniques. 

Enfin,  cette  maladie  présente  un  phénomène  sur  lequel  nous  voulons  pl“® 
particulièrement  insister.  C’est  la  propagation  de  la  contracture  tétanique  auX 
quatre  membres,  à  la  suite  de  la  contracture  provoquée  par  la  manœuvre  de 
Trousseau.  Le  fait  n’est  pas  nouveau;  il  a  été  déjà  signalé,  et  en  particulier  p®’’ 
Guinon  dans  la  tétanie  de  l’enfant.  11  nous  parait  avoir  une  certaine  importance 
pour  l’interprétation  des  contractures  tétaniques.  11  semble  montrer  que  dans 
la  tétanie  il  ne  s’agit  pas  seulement  d’une  hyperexcitabilité  neuromusculai'® 
périphérique,  mais  aussi  d’une  hyperexcitahilité  centrale  médullaire,  capab 
seule  d’expliquer  la  propagation  du  côté  opposé  et  la  généralisation  aux  quatr® 
membres  de  la  contracture  provoquée  sur  un  bras. 

^'XIV.  Mal  perforant  plantaire  avec  Symptômes  frustes  de  Tabes, 

MM.  Dkcloüx  et  U.  Gauducheau.  (Travail  du  service  du  docteur  Béclére  à  1“ 

pital  Saint-Antoine). 

Le  malade  que  nous  présentons  à  la  Société  est  entré  en  janvier  dernier  dan® 
le  service  de  notre  maître  le  docteur  Béclére,  —  pour  mal  perforant  plantain® 
douleur  au  niveau  de  l’épaule  droite.  . 

Le  début  du  mal  perforant  remonte  à  dix  mois  environ  ;  le  malade  a  séjoun®^ 
dans  plusieurs  services  de  chirurgie  à  Belfort  et  à  Paris,  sans  obtenir 
ration  sérieuse.  En  décembre  1911,  à  l’hôpital  Lariboisière,  il  a  même  reçu  ' 
injections  au  benzoate  de  mercure. 
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A  son  entrée  nous  r.onstalons  l’existence  d'un  mal  perforant  plantaire  tj'pique 
•lu  niveau  de  l’extrémité  proximale  de  la  première  phalange  du  gros  orteil 
droit.  Le  malade  sent  le  gros  orteil  comme  engourdi  et  la  sensibilité  y  est  très 
obtuse  à  tous  les  modes. 

ha  douleur  de  l’épaule  droite  ne  date  que  de  quelques  jours.  Le  malade  l’a 
ressentie  pour  la  première  fois  un  matin  au  réveil  sans  avoir  fait  aucun  effort, 
h  épaule  n’a  été  gonflée  à  aucun  moment  avant  son  entrée  à  l’hôpital;  nous  lui 
avons  toujours  trouvé  le  même  volume  depuis  que  nous  suivons  le  malade. 

En  fuit,  à  l’examen  clinique,  l’articulation  elle-même  semble  indemne.  On 
localise  nettement  un  point  douloureux  au  niveau  de  la  grosse  tubérosité  de 
1  humérus  :  c’est  à  ce  niveau  que  le  malade  souffre  dans  les  mouvements  actifs 
Ou  passifs  d’élévation  du  bras;  on  ne  sent  du  reste  aucun  craquement  arti¬ 
culaire. 


Une  radiographie  faite  dans  le  service  par  M.  le  docteur  Jaugeas  confirme 
Ofitte  intégrité  des  surfaces  articulaires;  elle  montre  en  outre  une  accentuation 
nette  de  l’ombre,  limitée  à  la  région  de  la  grosse  tubérosité  humérale,  il  semble 
90  '1  y  ait  là  un  processus  d'oiléite  condensante  avec  léger  soulèvement  du  périoste 
n  la  partie  toute  supérieure. 

Par  contre,  la  radiographie  ne  nous  a  rien  révélé  de  particulier  dans  la  struc- 
Inre  des  os  des  deux  pieds. 

En  dehors  de  ces  deux  symptômes  l’examen  du  malade  ne  nous  a  fourni  que 
peu  de  renseignements.  11  n’existe  aucun  trouble  de  la  motilité. 

lous  les  réflexes  tendineux  sont  vifs  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Il 
®n  est  de  même  des  réflexes  cutanés.  Le  réflexe  plantaire  (signe  de  Babinski)  est 
®n  flexion. 

Ees  pupilles  réagissent  à  la  lumière  et  à  l’accommodation,  mais  non  sans  une 
^^fiaine  paresse.  Le  réflexe  à  la  convergence  est  normal,  et  M.  Dupuy-Butemps 
®  a  constaté  aucune  altération  du  fond  de  l’dîil. 

Ea  sensibilité  (dqective  ne  semble  altérée  dans  aucun  de  ses  modes.  Nous 
®*giialerons  seulement  l’existence  de  crampes  nocturnes  dans  les  mollets  et  de 
ouleurs  diffuses  et  prolongées  dans  les  deux  pieds.  L’ouïe  est  intacte. 

Ees  seuls  troubles  que  nous  ayons  constatés  alfectent  les  sphincters  vésical  et 
•’ectal.  Il  y  a  4  ans,  le  malade  a,  pendant  2  mois,  d’une  façon  presque  conti- 
■luelle,  présenté  des  envies  impérieuses  d’uriner  et  d’aller  à  la  selle.  Buis  tout 
rentré  dans  l’ordre  pour  ne  reparaître  que  par  intermittence. 

Ea  puissance  génitale  a  diminué  notablement  depuis  quelques  années  sans 
'■•’e  tout  à  fait  abolie.  (Le  malade  est  âgé  de  43  ans.) 

L'  appareil  circulatoire  n’est  pas  indemne.  Les  pulsations  des  pédieuses  sont 
**®Ueinent  perçues.  Au  cœur,  on  entend  au  foyer  aortique  un  souffle  systolique 

Une  accentuation  du  deuxième  bruit.  Du  reste,  l’examen  radioscopique  nous 
^ ''montré  un  allongement  notable  de  l’aorte  qui,  à  l’examen  oblique  antérieur 
se  présente  avec  les  caractères  de  l’oorle  en  col  decygne. 

Ee  malade  urine  beaucoup  et  doit  se  lever  à  cet  effet  trois  fois  par  nuit.  Ses 
’^*’ines  sont  claires  et  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

En  présence  de  ces  symptômes,  l’hypothèse  d’un  tabes  incipiens  est-elle  jus- 


Ee  malade  raconte  avoir  eu  à  l’âge  de  17  ans  des  plaques  dans  la  gorge  ;  pen- 
^unt  3  semaines,  il  ne  pouvait  avaler  que  des  liquides;  le  médecin  (lui  l’a  soigné 
Usf  borné  à  lui  cautériser  ses  lésions  au  nitrate  d’argent  sans  lui  dire  que  ce 
*^^ait  être  la  syphilis,  ni  lui  donner  de  traitement  général.  Depuis  lors,  aucun 
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autre  incident  n’est  survenu  si  ce  n’est  il  y  a  10  ans  :  le  malade  ayant  eu  des 
érosions  à  la  face  interne  des  joues  et  sur  la  langue,  se  les  est  cautérisées  lui- 
même  sans  consulter  personne. 

Y  a-t-il  eu  là  réellement  infection  sy pliiliti(|ue  Nous  ne  saurions  l’aflirmer. 
A  la  lin  de  Janvier,  la  réaction  de  Wasxermanni’lait  nériulive  :  il  ne  faut  pas  oublier 
toutefois  i|uo  le  malade  avait  subi  un  Iraitement  mercuriel  un  mois  aupara¬ 
vant. 

La  ponction  lombaire  nous  a  donné  un  liquide  clair,  légèrement  hypertendu  ; 
il  n’y  a  ni  augmentation  de  ralbumine,  ni  (ÿ/u/diocylose  ;  le  nombre  d'éléments 
par  millimètre  cube  est  2,46  à  la  cellule  de  Nageotte, 

I)  autre  part,  notre  homme  est  un  ancien  salurnin  :  il  a,  Jusqu’à  l’an  dernier, 
travaillé  plus  ou  moins  régulièrement  dans  le  plomb,  mais  n’a  souffert  de 
coliques  salurnincs  qu’une  .seule  fois,  an  régiment.  Actuellement,  il  ne  présente 
pas  de  liséré  gingival;  s’il  est  un  peu  p.àle,  l'examen  du  sang  nous  a  donné  un 
pourcentage  presque  normal  ;  4  170  000  (i.  R  pour  8S00  G.  IL  En  tout  cas, 
nous  n’avons  pas  trouvé  d’hématies  nucléées  ou  granuleuses. 

Ajoutons  enfin  a  ces  troubles  des  phénomènes  d’intoxication  éthylique  indu¬ 
bitable. 

l'itant  donnée  la  discussion  soulevée  récemment  devant  vous  à  propos  de  la 
délimitation  du  tabes,  nous  venons  demander  à  la  Société  si,  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  nous  sommes  autori.sés  à  porter  un  tel  diagnostic? 

XV  L’excitation  mécanique  des  fibres  d’un  troue  nerveux  à  fin 
d’individualiser  les  fibres  destinées  aux  différents  muscles  (à 
propos  de  quelques  cas  d’athétose  traités  par  la  résection  par¬ 
tielle  des  nerfs  moteurs),  par  MM  E.  Mkdea  et  I'.  Rossi  (de  Milan).  (Note 
présentée  par  M.  Dkjeiu.nk.) 

Nous  avons  eu  1  occasion  d’observer,  dans  quelques  cas  d'athétosc,  un  résul¬ 
tat  favorable  par  la  résection  partielle  des  nerfs  moteur.?  :  nous  avons  déjà  fait 
une  communication  à  ce  sujet,  avec  présentation  du  malade,  dans  la  séance  du 
29  mai  1911,  de  la  Società  medko-bioUnjica  de  Milan  (voir  aussi  le  résumé  dans 
le  Journal  VOspedale  maiiijiore,  n“  4,  1911). 

Dans  un  cas  d’athelose  où  des  mouvements  anormaux  et  involontaires  du 
grand  dorsal  étaient  surtout  en  Jeu,  la  résection  partielle  du  nerf  du  grand  dor¬ 
sal,  tout  en  laissant  la  possibilité  du  mouvement  normal  de  ce  muscle,  a  cor¬ 
rigé  ce  (|u  il  y  avait  d  excessif  et  de  morbide  dans  ce  mouvement. 

On  a  procédé  de  la  même  façon  pour  corriger  le  mouvement  de  pronation 
de  la  main.  C'est  à  ce  propos  que  nous  avons  trouvé  très  pratique  le  procédé 
sur  lequel  nous  croyons  utile  d’appeler  l’attention.  Ayant  découvert  le  nerf 
médian  au  pli  du  coude,  on  a  pu  isoler  du  tronc  commun,  par  l’excitation 
mécanique  avec  une  jiince  a  crochet,  un  petit  cordon  de  libres  dont  l’excitation 
était  suivie  seulement  par  un  mouvement  de  pronation  :  on  a  réséqué  à  peu 
près  la  moitié  de  ces  fibres  sur  la  longueur  de  5  centimètres.  Nous  avons  pU 
obtenir  de  cette  façon  la  correction  du  mouvement  excessif  et  involontaire  de 
proriation,  tout  en  laissant  la  possibilité  toujours  présente  du  mouvement 
volontaire  de  pronation. 

Nous  croyons  pouvoir  insister  sur  la  constatation  que  nous  avons  faite  aussi 
à  propos  d’autres  cas,  dans  lesquels  l’excitation  mécanique  nous  a  servi  pouf 
1  individualisation  d’un  faisceau  de  fibres  dans  un  nerf,  bien  mieux  que  l’excita¬ 
tion  électrique,  à  cause  de  la  facilité  extrême  avec  laquelle  cette  dernière  se 
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P*’opage  à  un  tronc  nerveux  dans  sa  totalité,  en  produisant  la  contraction  de 
lous  les  muscles  innervés  par  le  nerf  commun.  Au  contraire,  l’excitation  méca¬ 
nique  nous  permet  de  constater  qne  les  fibres  nerveuses  motrices  destinées  à  un 
seul  muscle  sont  déjà  groupées  de  façon  à  former  des  faisceaux  différents  dans 
Je  tronc  du  nerf,  ce  qui  permet  de  les  isoler,  de  les  greffer,  de  rendre  nulle 
leur  fonction. 

Nous  avons  pu  aussi,  chez  des  enfants  qui  présentaient  des  séquelles  de 
poliomyélite  antérieure  aiguë,  isoler  par  cette  méthode,  au  creux  poplité,  dans 
^e  sciatique  poplité  interne,  les  fibres  nerveuses  destinées  aux  muscles  non 
paralysés  et  les  greffer  sur  le  sciatique  poplité  externe  ou  vice  versa,  avec  de 
•ions  résultats. 

Nous  croyons  que  cette  méthode  peut  être  utilement  employée  aussi  dans  des 
«as  de  névralgie  pour  différencier  les  libres  sensitives  des  libres  motrices. 


Goitre  exophtalmique  unilatéral  et  gigantisme,  par  M.  Euuène 
Gelma  (de  Nancy). 

J  ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  une  nouvelle  observation  de  goitre 
^^ophtalmique  unilatéral  destinée  à  être  jointe  à  celle  que  M.  Kernig  a  appor- 
ee  ici  même  à  une  précédente  séance. 

^OusEHVATiDN.  —  La  nomiiiée  Louise  Marie,  âgée  de  60  ans,  entrée  on  1906  à  l’asife  de 
CO  (Nancy)  pour  p.sycliosc  périodique,  présente  une  exoplilalmie  unilatérale  droite 

L’il^l'^àrablo  accompagnée  d’épipiiora.  L’œil  droit,  examiné  latéralement,  e.-t  subluxé, 
tat  '  Sauclie  est  normal.  La  motilité  des  globes  oculaires  est  parfaite,  mais  on  cons- 
Sis  inégalité  dans  la  convergence  des  deux  yeux.  Signe  de  Mœbius  à  droite, 
fjf  O  Graef  également  très  net  du  même  côté.  Lorsqu’on  demande  à  la  malade  de 
deux  yeux,  l’œil  gauche  se  ferme  complètement,  tandis  que  l’œil  n’est  pas  lota- 
oç  •‘‘^^ouvert  par  la  paupière  supérieure  qui  ne  suit  (jas  les  mouvements  du  globe 
Lor^"*’  P®^‘^  espace  à  travers  duquel  on  voit  la  conjonctive  bulhaii'o. 

con*?'**  ®''donnt>  â  la  malade  d’ouvrir  et  de  l'ermer  alternativement  ses  yeux,  on 
niai*  niveau  du  côté  atteint  un  frémissement  particulier  de  l’orbiculaire  dont  la 

noter  *  ^  conscience.  Le  signe  de  Stelwag  est  très  net.  Une  dernière  particularité  à 
nient  présence  sur  la  paupière  droite  de  cette  pigmentation  spéciale,  récem- 

Plégi  •lellinock.  Rareté  du  clignement  do  la  paupière  droite.  Pas  d’oplitalmo- 

■'éagf  externe.  Mouches  volantes  à  l’œil  sain.  Pas  de  slrabi.sme.  Pupilles  égales  et 
l’accommodation  et  à  la  lumière.  Paralysie  faciale  péripliérique 

jug”*,’*^nx  dépens  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde.  Le  corps  thyroïde  s’avance  à  droite 
®ceès  rt ^  'nuscle  cléido-mastoïdien.  Consistance  molle,  légèrement  pulsatile,  réductible; 
Pnriic  U  ®'^**ncntion,  voix  voilée.  Le  cœur  bat  régulièrement.  Los  bruits  n’oifrent  rien  de 
n’est  ®nuf  à  la  hase  un  léger  asynchronisme  du  deuxième  bruit.  La  tachycardie 
^^2  diT*  uniforme.  Mlle  est  paroxystiiiue.  A  certains  moments  on  trouve  108,  à  d’autres 
''ernt  ^  In  minute.  Battoment  très  apparent  des  vaisseaux  du  cou.  Pouls  régu- 

11  e  •  déprcssible.  Absence  de  souille  carotidien, 
hble  cotte  malade  un  tremblement  menu  â  très  petites  oscillations,  percep- 

Inut  oxhémités.  Peau  légèrement  pigmentée.  Cette  pigmentation  est  accusée,  sur¬ 
lier,  o'^  niveau  du  front,  du  cou,  des  jambes  et  des  poignets.  Sur  le  front  en  particu- 
hmès  Plusinurs  taches  bronzées  de  la  largeur  d’une  pièce  de  cinquante  cen- 

*Ont  g’  "J  de  cette  malade  est  assez  élevée  ;  1  m.  80.  Les  dimensions  dos  extrémités 
la  lign'*'^  accusées.  Front  très  haut,  mesurant  10  centimètres  en  hauteur  depuis 

tléveio'^  ,  n^C'tion  des  cheveux  jusqu’à  la  racine  du  nez.  Les  mains  sont  anormalement 
l’avanM*^'®'*^  ,®n  longueur,  21  centimètres  de  l’espace  interapo|)hysaire  inférieur  de 
'■leur  t  ^  l'extrémité  du  médius.  La  malade  chausse  42.  Pas  de  prognathisme  infé- 
lade  différentes  parties  du  corps  sont  assez  bien  proportionnées,  aussi  cette  ma- 
''*®Uel8  *^0  ^’“"®  géante  que  celui  d’une  acromégalique.  Pas  de  troubles 

^‘'^Pliie  ‘*®  du  champ  visuel.  Pas  de  troubles  pupillaires.  La  radio- 

de  la  base  du  crâne  n’a  malheureusement  pu  être  faite. 
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Troubles  raso-mutcurs  el  trophiques.  —  Sueurs  profuses.  Scnsiiji.lité  cxl.rènie  au  froid). 
Plaque.s  érytliéiualeuses  dues  à  un  ancien  ulcère  variqueux  à  droite. 

Troubles  diijeslifs.  —  Alternatives  d’anorexie  et  d’ina[)pétenee.  Absence  de  diarrhée. 

Troubles  nerveux.  —  Insomnie.  Douleurs  vagues,  crampes  dans  les  jambes.  Diminu¬ 
tion  de  la  l’éllectivitc  tendineuse,  l’aracousie  et  hyperacousie.  Albuminurie  discrète 
(traces  nettes),  l’as  de  glucose. 

Troubles  psi/chiques.  —  Psychose  périodique.  Alternatives  régulières  d’états  mania¬ 
ques  et  d’étals  dépressifs  depuis  la  ménopause,  survenue  à  45  ans.  Cette  malade  avait 
toujours  été  une  cyidothymiciue  et  s’élait  fait  remarf|uer  dés  son  enfance  par  son  carac¬ 
tère  i'antasipie  el  la  mobilité  de  l’humeur. 

Anlécétlenls  hérêdilaires.  —  Père  mort  à  75  ans,  mère  morte  à  74  ans  d’afl'eetion  indé¬ 
terminée  ;  quatre  frères  et  une  smur  bien  j>ortants.  La  mère  et  une  sœur  goitreuses. 

Antécédents  personnels.  —  Convulsions  à  l’ége  de  deux  ans,  réglée  à  16  ans  irrèguliè- 
ronient  et  très  ahondammcnt.  Une  lille  bien  portante.  Pas  de  fausse  couche.  Il  nous  a 
été  impossible  do  savoir,  malgré  notre  enquête  auprès  de  la  famille,  l’histoire  de  l'exoph- 
talrnie  el  du  goitre.  La  malade  ne  peut  fournir  à  cause  de  son  étal  mental  aucun  ren¬ 
seignement  digne  d’attention. 


En  ré.sumé,  goitre  exophtalmique  unilatéral  droit  avec  coexistence  de  ps^' 
chose  périodique  souvent  signalée  dans  le  goitre  exophtalmique  (Camus,  Char¬ 
pentier  el  Courbon,  Dalrnas,  etc.)  et  associiition  de  gigantisme. 

MLN.SUHATIONS 


Longueur  du  pied . 

Tour  du  pied . 

Longueur  de  la  cuisse  au  genou 
—  du  genou  au  talon  .  .  . 

à  trois  travers  de  doigt  a 


r  (  Longueur  du  pied. . 

J  'J'our  du  pied . 

I  Longueur  de  la  cuis 


au-dessus  du  genou . 

lu-dessous  du  genou . 

in-dessus  des  malléoles. . . 
lu-dessous  des  malléoles.. 


gauche. 


j  médius  .  .  .  . 
à  droite.  /  annulaire  .  . 


7.5 

10 


.53 


•dessous  des  malléoles .  27 

iTonr  du  bras  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’épaule . 

—  —  —  au  dessus  du  coude .  25 

—  —  —  au-dessous  du  coude .  24 

—  —  au-dessus  du  poignet . 

—  de  poignet .  16 

Longueur  do  l’apophyse  styloïdo  radiale  a 

Tour  de  la  main . 

I  Tour  du  liras  à  trois  travers  do  doigt  au-dessorrs  de  l’épaule.  .  .  .  26, •5' 

i  -  —  —  au-de.sHus  du  coude .  28 

'  —  —  —  au-dessous  du  coude .  2.5 

'  —  —  —  au-dessus  du  poignet .  1® 

I  Tour  du  poignet .  1® 

[  Longueur  do  l’apophyse  styloïdo  radiale  au  bout  du  pouce . 

'Tour  de  la  ir 


Longueur  des  \  index . 

doigts  '  médius .  " 

à  gauche.  /  arrnulaire . 

auriculaire .  ' 
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Tour  du  cou  (maximum) . 

Jlauteur  du  lliorax . 

Tour  de  poitrine  !  '^''-dessus  dos  seins. 

.  I  au  niveau  des  seins. . 

I^ouguour  bi-acroniiale . 

OUI- de  ventre  (au  niveau  do  l’ombihc). 

Hauteur  du  cou . 

Hauteur  du  front .  ........ ... 

Largeur  du  front . 

Maxillaire  supérieur . 

^VII.  Mesure  relative  de  la  vitesse  d’excitabilité  musculaire  et  ner¬ 
veuse  chez  l’homme,  par  le  rapport  des  seuils  d’ouverture  et  de 
wmeture  du  courant  d’induction  (deuxième  note  :  Étude  sur 
Ihomme),  par  MM.  Bourguignon  et  Laugier. 

(Cette  communicalion  sera  publiée  dans  les  comptes  rendus  de  la  prochaine- 
séance  de  la  Société.) 
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Dii  ['AKIS 

Présidence  de  M.  Deny. 

Séance  du  IH  février  1912 


lll'SUMK  (1) 

ï  Prostatite  chronique  et  Délire  Mélancolique.  Guérison  à  la  suite 
d’une  Prostatectomie,  [lar  M.  Lucihn  l’icyuii. 

A  iiüiintes  reprises,  on  le  sait,  l’auteur  a  attiré  l’attention  sur  les  origines 
extracérébrales  de  certaines  formes  de  la  folie.  Lors  de  la  dernière  séance  de 
la  Société  de  Psychiatrie,  notamment,  il  a  présenté,  avec  M.  Gapgras,  l’obsef' 
vation  d’une  jeune  femme  internée  depuis  de  longs  mois  pour  une  confusion 
mentale  et  qui  guérit  à  la  suite  d’une  appendicectomie. 

Aujourd’hui,  sa  communication  concerne  un  cas  de  délire  mélancolique  lié  à 
une  prostatile  chronique,  et  qui  a  disparu  à  la  suite  de  l’intervention  cliirurgi' 
cale. 

De  telles  observations  prennent  toute  leur  valeur  lorsqu’elles  sont  rédigée® 
par  des  psychiatres  ;  dans  le  cas  actuel,  c’est  M.  Juquelier  qui,  dés  le  début,  a 
suivi  le  malade,  mélancolique  et  hypocondriaque. 

A  propos  de  ce  fait,  l’auteur  insiste  sur  le  retentissement  psychique  des  alte¬ 
rations  fonctionnelles,  chez  certains  sujets.  Et  chez  ceux-ci  l’hy[)ocondrie,  ®* 
elle  est  symptomatique,  |)eut  devenir  incurable,  si  l’affection  dont  elle  dérive  s® 
prolonge,  si  elle-même  devient  incurable.  Il  faut  donc  agir  vite,  et  la  chirurgi® 
apparait  alors  comme  la  seule  ressource  efficace. 

On  voit  que  l’aliéné  donne  à  envisager  des  indications  opératoires  spéciale®- 
'Ghez  lui,  la  lésion  locale  n’a  pas  la  même  valeur  que  chez  un  malade  ordinaire) 
parce  qu’il  faut  tenir  compte  d'éléments  spéciaux  qui  dépendent  de  l’état  psy' 
chicjue  du  malade.  Elle  ne  suflit  donc  plus  à  déterminer  le  chirurgien  aliéniste- 
Telle  affection  qui,  d’ordinaire,  appelle  l’intervention,  devra  chez  l’aliéné  être 
respectée  pour  des  raisons  qui  rentrent  dans  le  chapitre  des  contre-indication® 
■opératoires  d’ordre  mental. 

Telle  affection,  au  contraire,  qui,  chez  un  malade  banal,  pourra  être  traité® 
par  les  moyens  de  la  thérapeutique  courante,  exigera  chez  l’aliéné  une  inter¬ 
vention.  Chez  le  prostatique  en  question,  comme  dans  tous  les  cas  analogue®» 


,(il)  Voy.  Encéphale, 
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c  est  1  intensité  des  troubles  fonctionnels  et  le  retentissement  spécial  sur  le  cer¬ 
ceau,  sous  forme  d’interprétations  délirantes,  qui  ont  obligé  à  supprimer  l’affec- 
•on  rapidement  par  la  chirurgie,  la  thérapeutique  habituelle  étant  impuissante 
lente  à  assurer  la  guérison. 

L  état  psychopathique  charge  donc  la  valeur  objective  et  clinique  de  la  lésion 
ocale,  et  modifie  ainsi  d’une  façon  complète  les  indications  ordinaires  de  la 
f  '‘urgie.  C’est  pour  celte  raison  qu’une  prostatectomie  fut  décidée  et  pratiquée 
®  18  Juillet  par  le  procédé  périnéal  Alexander-Proust. 

L  observation  est  intéressante  parce  que  la  guérison  est  survenue  rapidement 
_eux  mois  après  l’intervention  chirurgicale  et  dans  des  conditions  qui,  réserves 
aites  pour  la  prédisposition  du  sujet  et  quant  à  son  avenir,  semblent  autoriser 
®  langer  ce  cas  dans  le  cadre  de  l’hypocondrie  symptomatique. 


Paralysie  générale  juvénile.  Infantilisme.  Aspect  Simiesque,  par 

MM,  A.  Harhiî  et  J.  Léyy-Valensi. 

^  U  s  agit /d  un  malade  atteint  de  paralysie  générale  juvénile  avec  arrêt  du 
^  ^6  oppement.  Les  auteurs  s’attachent  à  faire  ressortir  de  cette  observation 
points  suivants  :  1°  la  lenteur  de  l’évolution  (deux  ans  bientôt).  Cela  n’est 
t  rt  dans  la  paralysie  générale  juvénile  ;  —  2»  l’aspect  et  l’atti- 

6  'véritablement  simiesque  du  malade  ;  —  3"  l'arrêt  du  développement  por- 
surtout  sur  le  squelette. 

On  considère,  en  général,  la  paralysie  générale  juvénile  comme  une  affection 
avenant  chez  les  infantiles  (Jeoffroy)  ;  il  est  vraisemblable  que  l’infantilisme 
St  sous  l’influence  de  la  syphilis  héréditaire. 

ans  le  cas  actuel,  cette  influence  peut  être  également  invoquée  et  des- 
serves  doivent  être  faites  sur  l’état  des  glandes  vasculaires  sanguines,  du 
^  ps  thyroïde  en  particulier.  Il  y  a  lieu  d’être  frappé  par  la  coïncidence  de 
développement  avec  le  début  de  la  démence,  si  bien  que  les  présenta- 
tr  demandent  si  l’on  ne  pourrait  pas  invoquer  ici  des  lésions  de  centres 
ophiques  corticaux  et  médullaires. 


Maladie  de  Parkinson  atypique.  Affaiblissement  de  la  Mémoire. 
Artério-sclérose,  par  MM.  Maillard  et  Le  Maux. 

®  *8**- d  un  homme  de  66  ans,  atteint)d’affaiblisseraent  psychique  à  forme 
les  ^nvinésique  ;  il  oublie  aussitôt  ce  qu’on  vient  de  lui  dire  et  ne  peut  faire 
“Pirations  intellectuelles  les  plus  élémentaires.  Il  se  rend  compte  en  partie 
des^^^  mémoire  et  n’a  aucun  délire.  On  remarque  chez  lui  la  lenteur 

de  de  la  fixité  du  regard  et  des  attitudes,  un  léger  tremblement 

Ic*i  1  ^  rigidité  du  tronc  avec  incurvation  en  avant  pendant  la  marche, 

’hent  ^  '^‘^'’^die  de  Parkinson  est  atypique  par  la  localisation  de  son  tremble- 
cara  typique,  au  contraire,  par  l’aspect  extérieur  et  par  les 

Par  Pe^rticuliers  que  présentent  les  troubles  de  la  motilité.  Le  côté  droit 

plus  touché  que  le  côté  gaucho. 

de  P  est  nettement  artério-scléreux,  ce  qui  est  conforme  à  la  conception 

origine  artério-sclérolique  delà  maladie  de  Parkinson  (Maillard). 

O'it  intéressant  de  présenter  cette  forme  anormale  de  maladie  de  Parkinson 
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en  raison  de  cet  affaiblissement  de  la  mémoire  qui  paraît  relever  ici,  comme  les 
troubles  parkinsoniens,  de  l’artério-sclérose  des  centres  nerveux. 

M.  lliîNiii  Claude.  —  Le  diagnostic  des  l'orincs  frustes  de  la  maladie  de  Parkinson  est 
des  plus  délicats.  Il  faut  attacher,  à  mon  avis,  pour  établir  ce  diagnostic,  une  impor¬ 
tance  toute  pai'ticulièrc  à  la  raideur  musculaire  que  l’on  constate  en  faisant  mouvoir 
les  segments  des  membres.  Le  tremblement,  l’attitude  soudée,  le  faciès  tige  peuvent 
exister  parfois  chez  des  sujets  asthéniques  ;  mais  il  est  surtout  diflicile  de  différencier  la 
paralysie  agitante  des  troubles  encéphaliques  d'origine  vasculaire  (état  lacunaire,  cérébro- 
sclérose).  Dans  ces  cas,  on  peut  constater  une  symptomatologie  très  analogue  à  colle  de 
la  maladie  de  Parkinson  ;  mais  lorsqu'il  existe,  comme  chez  le  malade  présenté,  des 
signes  de  délicit  moteur  ou  d’all'aiblissenicnt  intellectuel,  à  moins  d’élargir  singulière¬ 
ment  le  cadre  de  la  maladie  de  Parkinson,  on  ne  peut  formuler  le  diagnostic  de  la 
.paralysie  agilanle  qu’avec  quelques  réserves.  D’ailleurs  la  pathogénie  du  syndrome 
parkinsonien  est  encore  bien  obscure,  et  lorsciu'on  voit  des  sujets  frappés  au-dessous  de 
41)  ans,  on  est  porté  à  attribuer  à  cotte  maladie  une  antre  origine  que  les  altérations 
scléreuses  ou  vasculaires  des  centres  nerveu.x  qui  ont  été  invoquées. 

M.  Buhnheim.  —  Il  existe  une  forme  sénile  de  la  maladie  de  Parkinson;  elle  est  due 
sans  doute  à  l’involution  par  artério-sclérose  sénile  des  régions  inconnues  des  centres 
nei'veux  (|ui  commandent  ce  syndrome.  A  un  certain  degré,  elle  est  fréquente  chez  1® 
vieillard.  On  en  voit  beaucoup  qui  tremblent,  marchent  à  petits  jias  avec  une  certaine 
raideur,  le  corps  figé,  l’adl  fixe,  le  masipio  parkinsonien.  Chez  (|uélques-uns,  le  tremble¬ 
ment  est  caractéristique  et  le  tableau  devient  complet.  C’est  une  localisation  de  l’invo¬ 
lution  sénile,  comme  le  rein  sénile  qui  est  le  même  que  celui  de  la  néphrite  interstitiell®- 


l\ .  Un  cas  de  Barrage  de  la  Volonté,  par  MM.  Haiidé  et  Lévy-Vale.vsi- 

Présentation  d’un  exemple  d’aboulie  chez  un  jeune  homme,  tuberculeux 
•cachectique.  Le  malade,  lige  dans  l’immobilité,  ne  peut  entreprendre  l’acte 
môme  le  plus  simple.  Quand,  après  maintes  sollicitations,  il  a  commencé  le® 
premiers  mouvements,  il  peut  alors  en  poursuivre  l’exécution  complète.  Cet  état 
dure  depuis  cinq  ans. 

M.  l’iEuiuî  Janet.  —  Ce  cas  semble  assez  embarrassant  et  il  serait  utile  d’insister  suf 
certains  points  de  son  observation  avant  de  rattacher  à  l’aboulie  les  symptômes  qu'l 
présente.  Dans  les  cas  d’aboulie  grave,  on  observe,  en  général,  des  obsessions  de 
diverses  espèces  et  surtout  du  rupules  ;  il  serait  bon  de  les  ruebereber  dans  ce  cas- 
Dans  l’aboulie,  on  constate  des  agitations  variées  qui  surviennent  au  moment  où  1  e** 
essaye  de  forcer  le  malade  à  agir,  ou  bien  quand  il  s’efforce  lui-rnème  de  faire  quelqu® 
chose  ;  c’est  surtout  à  ce  moment  que  surviennent  les  tics,  les  angoisses,  lus  agilatiodS 
mentales;  le  malade  a-t-il  présenté  des  phénomènes  de  ce  genre?  L’aboulie  supprld*® 
rarement  toutes  les  manifestations  de  l’activité,  et  des  actes  plus  ou  moins  automatique' 
persistent  dans  bien  des  circonstances  ;  en  est-il  de  même  dans  ce  cas  i  On  nous  signa*® 
Âles  déclancbements  singuliers  ;  quand  il  a  réussi  à  prononcer  les  premiers  mots,  ®® 
malade  continue  à  parler  facilement.  Il  est  vrai  que  les  abouliques  ont  souvent  autan 
de  peine  à  terminer  une  action  qu’à  la  commencer,  mais  ce  phénomène,  tel  qu’il  s®  P. 
sente  ici,  n’en  reste  pas  moins  très  curieux  et  mériterait  une  étude  plus  approfondi®’ 
Knlln  la  durée  et  l’intensité  des  troubles  sont  des  plus  remarquables  et  à  bien  des  poln 
de  vue  cette  observation  est  très  intéressante. 


V.  Troubles  Psychiques.  Syndrome  d’Hypertension  intracranieno®’ 
Craniectomie  Décompressive,  par  MM.  (1.  Maillajid  et  J,e  Maux. 

Présentation  d’une  Jeune  femme  atteinte,  depuis  trois  ans  qu’elle  est  eO 
observation,  do  troubles  psychiques  qui,  par  leurs  caractères  et  leur  évolution» 
donnent  d’une  façon  générale  l’apparence  d’une  psychose  maniaque  dépressixe- 
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G  est  d’ailleurs  le  diagnostic  qui  a  été  fait  à  son  entrée  dans  le  service  et  qui 
durait  été  maintenu  sans  hésitation  si  la  malade  n’avait  présenté,  il  y  a  seize 
roois,  d’une  façon  rapide  et  imprévue,  des  sjmptômes  alarmants  relevant  d’un 
syndrome  d’iiypertension  intracrânienne,  et  qui  ont  obligé  à  intervenir  chirur¬ 
gicalement. 

La,  craniectomie  décompressive  simple  a  nettement  produit  une  amélioration 
considérable  et  durable  en  ce  qui  concerne  les  symptômes  relevant  directement 
de  1  hypertension  intracrânienne.  Comme  l’indique  M.  Vclter,  dans  son  travail, 
■on  cas  de  cécité  complète  le  résultat  est  le  plus  souvent  nul  et  cette  observation 
est  un  des  exemples  assez  rares  dans  lesquels  la  malade  a  recouvré  la  vue  après 
1  intervention. 

Cette  évolution  favorable,  jointe  h  l’absence  de  tout  symptôme  de  localisation, 
permet  de  penser  qu’il  s’est  agi  d’une  méningite  séreuse  ou  d’une  épendymite, 
plutôt  que  d’une  tumeur  cérébrale. 

Mais  l’évolution  des  troubles  psychiques  ne  semble  pas  avoir  été  modifiée, 
près,  comme  avant  l’intervention,  on  relève  des  phases  d’excitation  et  des 
phases  de  dépression,  et  c’est  dans  une  de  ces  phases  de  dépression  qu’elle  se 
trouve  aujourd’hui. 

Ce  n’est  d’ailleurs  pas  une  raison  pour  éliminer  toute  relation  directe  de 
cause  il  effet  entre  la  lésion  organique  et  les  troubles  psychiques,  car  on  peut 
hhettre  que  les  lésions  des  éléments  nerveux,  qui  commandent  le  psychisme, 
®ht  été  trop  accentuées  pour  pouvoir  se  réparer. 

lais  que  sont  en  réalité  ces  troubles  psychiques  ?  Si  l'on  admet  qu’ils  sont 
®yhiptomatiques  d’une  psychose  maniaque  dépressive,  on  peut  se  demander,  en 
raison  du  début  des  premiers  phénomènes  d’excitation  (qui  remontent  après  de 
^  hx  ans  avant  les  premiers  symptômes  d’hypertension  intracrânienne),  s’il  ne 
hgit  pas  d’une  simple  coïncidence.  La  chose  est  évidemment  possible.  Ou  bien, 
un  terrain  prédisposé,  la  lésion  organique,  latente  depuis  plus  ou  moins 
gtemps,  a  pu  jouer  un  simple  rôle  de  cause  occasionnelle  par  rapport  à  la 
ycnose  maniaque  dépressive.  Peut-être  meme  peut-on  admettre  qu’elle  a  pu 
de'^^A  rôle  de  véritable  cause  déterminante  en  créant,  par  une  perturbation 
*  éléments  nerveux,  la  constitution  elle-même, 
tarît cela,  concluent  les  auteurs,  ce  n’est  qu’hypothèses,  même  en  admet- 
lu  il  s’agit  bien  d’une  psychose  maniaque  dépressive,  ce  qui  ne  nous  paraît 

prouvé.  . 


La 


Contagion  Mentale  et  les  Psychoses  Hallucinatoires  systé¬ 
matiques,  par  M.  (i.  Dumas. 


•  riumasfait  une  revue  critique  intéressante  de  tous  les  cas  publiés  jusqu’ici 
Contagion  mentale.  De  cette  étude,  il  conclut  qu’il  n’existc  pas  actuellement 
h^hhiple  certain  de  contagion  mentale  de  délires  hallucinatoires  systé- 
pre  observés  jusqu’ici  peuvent  se  ranger  en  trois  groupes.  Le 

comprend  ceux  dans  lesquels  il  y  a  des  psychoses  simultanées  chez 
Pan  oiais  sans  inlluence  de  l’une  sur  l’autre.  Le  second  est  représenté 


déli.  *  lesquels  un  délirant  exerce  une  action  suggestive  sur  un  autre 

Pg  fg  huais  il  ne  s’agit  pas  de  psychoses  systématiques  ;  le  délire  du  premier 
lue  la  couleur  du  délire  du  second.  Le  troisième  groupe  enfin  rên¬ 
es  cas  dans  lesquels  le  délire  de  l’un  ne  joue  vis-à-vis  de  l’autre  que  le 
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rôle  accessoire  de  facteur  émotionnel  ;  il  s’agit,  chez  le  sujet  passif,  soit  d  un 
délire  curable  après  séparation  du  sujet  actif,  soit  d’un  délire  au  cours  duû 
alïaiblissement  démentiel.  La  suggestion  ne  peut  donner  le  germe  d’une  maladie 
mentale  telle  que  le  délire  hallucinatoire  systématisé  et  chronique. 

M,  Aii.naui).  —  D’um;  manière  générale,  je  ne  crois  pas  à  la  contagion  des  psychoses 
systématiques  hallucinatoires.  Le  petit  nombre  de  faits  où  cette  contagion  peut  être 
légitimement  discutée  semble  bien  prouver  qu’il  s’agit  là  do  curiosités  cliniques  sans 
I)ortée  doctrinale.  Ceci  dit,  l’observation  que  j’ai  publiée,  en  1893,  coinnn:  exemple  de 
folie  communiquée,  à  distinguer  de  la  simple  folie  imposée,  ne  perd  rien  de  son  intérêt, 
et  elle  ne  peut  être  supprimée  par  des  considérations  théoriques.  Un  sujet  soumis  à  une 
innucnc(!  délirante  continue  résiste  |)cndant  six  ans,  puis  il  adopte  toutes  les  idées  déh' 
rantes  de  sa  femme,  il  y  en  ajoute  de  son  propre  fonds,  et  il  devient  halluciné  de  l'ouïS’ 
Interné  à  Sainte-Anne,  il  continue  à  délirer,  il  reste  halluciné,  et  il  évolue  même  dans  a 
sens  des  idées  de  grandeur  caractérisées.  Et  cela  dure  cin(|  ans.  Ce  fait  est  évidemnaon 
impressionnant;  il  ne  s’agit  plus  ici,  comme  dans  la  description  de  Lasègue  et  Falret, 
d’un  aliéné  par  rellel.  M.  Dumas  a  cité  le  cas  d’un  malade  sorti  guéri  de  Sainte-Anne. 
Mais  il  no  l’a  plus  revu,  et  j’avoue  conserver  dos  doutes  sur  cette  guérison.  Même  si 
la  guérison  a  été  réelle,  la  longue  durée  do  la  maladie  après  la  séparation  des  deu* 
délirantes,  les  hallucinations  de  l’ouïe,  le  développement  des  idées  de  grandeur  son 
autant  de  circonstances  troublantes. 


M,  BmiNiiiiiM.  —  La  contagion  mentale  est  une  suggestion;  c’est  l’idée,  la  représenta' 
tion  mentale,  l’imitation  qui  fait  la  transmission  des  symiilôrnes.  Or,  si  la  suggestion 
peut  créer  des  hallucinations,  elle  ne  peut  pas  créer  une  psychose  hallucinatoire,  elle  n 
crée  pas  une  maladie  mentale  avec  son  évolution.  Los  hallucinations  par  suggestion 
expérimentale  ou  par  auto-suggestion  sont  passagères,  toujours  curables  par  peyp® 
thérapie;  elles  ne  dégénèrent  pas  en  maladie  mentale,  pas  plus  que  les  hallucination 

Je  ne  pense  donc  j)as  que  la  contagion  mentale  puisse,  par  elle  seule,  sans  diathèse 
préexistante,  créer  un  délire  hallucinatoire  durable,  évolutif,  constituant  une  vraie  psj 
chose. 


Le  (jéranl  :  1*. 


bouchez. 
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Séance  du  25  janvier  1912. 


L  étude  des  tumeurs  de  la  moelle  a  pris  durant  ces  dernières  années  une 
Importance  de  plus  en  plus  grande  depuis  que  des  interventions  chirurgicales 
Extractives  ont  pu  être  pratiquées  avec  succès.  11  nous  a  donc  paru  intéressant, 
Eyanteu  l’occasion  d’en  suivre  plusieurs  cas  dans  le  service  de  notre  maître  le 
EEteur  Babinski,  de  rapporter  les  résultats  de  nos  examens  histologiques. 
Eus  laisserons  de  côté  la  partie  clinique,  que  nous  reprendrons  dans  un  travail 
térieur,  pour  ne  nous  occuper  que  de  la  structure  de  ces  néoplasmes, 
disons  de  suite  que  ces  tumeurs  n’ont  pas  été  des  trouvailles  d’autopsie,  elles 
Etaient  été  diagnostiquées  et  localisées  durant  la  vie  des  malades  avec  une  pré- 
E'sion  si  grande  qu’elles  avaient  pu  être  extirpées  chirurgicalement  (1). 

nous  est  impossible  de  réunir  dans  une  description  commune  ces  différentes 
,  m^urs  dont  l’aspect  macroscopique,  la  structure  et  le  siège  variaient  suivant 
Eas;  nous  les  décrirons  donc  successivement  :  trois  d’entre  elles  répondant 


toutefois' 


au  même  type. 


s  n’aurons  à  envisager  que  trois  variétés. 


tumeurs 


kmier  type.  —  Si  nous  nous  basons  s 


s  observations,  il  semble  que  les 


rentrant  dans  cette  catégorie  sont  les  plus  nombreuses  puisque  n 


U  trois  (cas  .lac.  Brui,  et  Le  G.);  nous  nous  contentons  toutefois  de  donner 
®  ®  proportion  de  3  sur  5  sans  en  tirer  aucune  conclusion.  Si  ces  trois  néo- 
P  ustnes  dAiveni  être  rangés  dans  le  môme  groupe,  ils  présentent  toutefois  cer- 
inces  dans  leur  structure  qui  leur  donnent  des  aspects  un  peu  par- 


P  usnies  doivent  être  rangés  dans  le  môme  groupe,  ils  présentent 
blés  différences  dans  leur  structure  qui  leur  donnent  des  aspects 

^‘culiers. 

Examen  macroscopique.  —  Tous  trois  étaient  développés  à  l’intérieur  du  canal 

Ces  différents  malades  ont  été  opérés  par  le  docteur  de  Martel. 

"evub  neuboi  ..0(JIQU12. 
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durai  et  eu  dehors  de  la  moelle  épinière;  ils  ne  présentaient  aucune  adhérence 
avec  la  face  interne  de  la  dure-mère  et  restaient  absolument  indépendants  du 
tissu  médullaire  qu’ils  ne  faisaient  que  comprimer. 

11  s’agissait  de  tumeurs  nettement  limitées,  de  forme  assez  régulièrement 
ovoïde  et  ne  présentant  qu’exceptionnellement  des  bosselures  (voir  fig.  1,  cas 
Jae.j;  une  d’elles  toutefois  (cas  Le  G.)  avait  à  sa  partie  moj'enne  une  sorte 
d’étranglement  qui  lui  donnait  une  forme  en  bissac.  Toutes  étaient  rattachées 
par  un  pédicule  excessivement  ténu,  paraissant  presque  uniquement  vasculaire 
et  dont  il  était  difficile  de  préciser  le  point  d’implantation,  ces  néoplasmes  ayant 
été  enlevés  opératoirement,  c’est-à-dire  dans  des  conditions  assez  défavorables 
pour  ces  recberebes;  ce  pédicule  était  toutefois  dans  les  trois  cas  très  rapproché 
d’une  racine. 


Fig.  i.  —  Tumeur  extranit^diillaire  vue  par  ses  deux  faces  (cas  .lac),  libro-myxo-sarcome. 


Ces  tumeurs  n’avaient  pas  une  couleur  uniforme;  elles  étaient  d’un  jauo® 
rosé  dans  leur  ensemble,  mais  présentaient  quelques  points  bleutés  ou  ardoise® 
et  d’autres  incolores  et  transparents.  Cet  aspect  était  celui  que  Ton  constatait 
après  l’opération,  mais  il  difiérait  considérablement  de  celui  qu’elles  avaient 
avant  l’extirpation;  elles  étaient  alors  violacées  ou  d’un  bleu  ardoisé  uriifori®® 
donnant  l’impression  surtout  dans  un  cas  (Brui.)  de  poebes  remplies  de  sang’ 
Leur  consistance  assez  grande  en  certains  points  était,  au  contraire,  très  faib 
en  d’autres  et  par  places,  surtout  au  niveau  des  points  transparents  on  ava* 
l’impression  de  masses  kystiques.  11  ne  s’agissait  du  reste  pas  là  d’une  sinap*® 
apparence,  car  des  coupes  macroscopiques  pratiquées  en  ces  points  montraieà 
des  cavités  d’où  s’écoulait  un  liquide  clair.  Le  nombre  de  ces  cavités  et  leu®* 
dimensions  dans  une  même  tumeur  étaient  variables  suivant  les  régions 
variables  également  d’une  tumeur  à  une  autre  ;  c’est  ainsi  que  dans  un  cas  (B®u  ■) 
la  tumeur  était  réduite  à  une  coque  mince  entourant  une  cavité  énorme.  ^ 
Les  dimensions  de  ces  néoplasmes  étaient  dans  deux  de  nos  cas  (Jac.  et  Le  G  / 
de  six  centimètres  environ  de  longueur  sur  deux  centimètres  de  largeur,  ua 
le  troisième  (Brui.)  de  trois  centimètres  de  longueur  sur  un  centimètre  de  large**®’ 
leur  volume  se  réduisait  sensiblement  du  reste  une  fois  extirpées,  elles  revenaie  > 
en  effet,  sur  elles-mêmes. 
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loules  avaient  sensiblement  le  même  siège;  elles  étaient  développées  surtout 
sur  la  partie  latérale  de  la  moelle  entre  les  racines  antérieures  et  postérieures 
lu  elles  distendaient,  comme  dans  le  cas  (Jac.),  la  tumeur  chez  ce  malade 
débordait  un  peu  sur  la  face  antérieure,  dans  les  deux  autres  cas  elles  étaient,  au 
contraire,  surtout  postérieures.  Nous  avons  dit  que  ces  néoplasmes  n’envahis¬ 
saient  pas  la  moelle,  mais  ils  la  refoulaient  plus  ou  moins,  s’y  creusant  un  véri¬ 
table  nid. 

L  examan  mieroscopiijue  nous  a  montré  une  structure  à  peu  de  choses  près  la 
®aême  dans  les  trois  cas,  avec  toutefois  quelques  variations  portantsur le  nombre 
le  volume  des  cavités  kystiques,  sur  la  prédominance  du  parenchyme  ou  du 
stroma  et  des  vaisseaux. 

Leur  parenchyme  est  constitué  par  des  cellules  fusiformes  plus  ou  moins  tas¬ 
sées  selon  les  régions  et  disposées  parallèlement,  elles  ont  une  orientation  diffé- 
rente  suivant  les  points  considérés,  tassées  en  handes  par  places,  elles  sont  enrou¬ 
es  en  tourbillons  en  d’autres;  cette  disposition  est  assez  souvent  conditionnée 
Psr  un  vaisseau  coupé  longitudinalement  dans  le  premier  cas,  transversalement 
sns  le  second.  Les  noyaux  de  ces  cellules,  suivant  l’incidence  de  la  coupe,  sont 
hiptiques  ou  arrondis,  en  certains  points  ils  sont  le  siège  de  mitoses.  Les  cel- 
**  ®s  du  parenchyme  par  places  perdent  l’aspect  fusiforme  et  leur  protoplasme 
considérablement  réduit  se  rétracte  autour  du  noyau  ou  s’oriente  aux  deux  pôles 
®nu8  forme  de  minces  traînées  granuleuses;  en  ces  points  le  tissu  est  beaucoup 
P  Os  lâche  et  a  un  aspect  aréolaire.  En  somme,  ces  cellules  rentrent  dans  la 
ontégorie  des  éléments  conjonctifs,  elles  ressemblent  à  celles  que  l’on  voit  dans  le 
®nrcome,  mais  elles  se  présentent  avec  une  apparence  de  vitalité  et  d’activité 
oioins  grandes  et  on  ne  trouve  pas  parmi  elles  de  cellules  géantes. 

SiroiMa.  —  Ces  cellules  sont  en  certaines  régions  séparées  par  des  fibrilles 
conjonctives  plus  ou  moins  tassées,  disposées  en  véritables  écheveaux  ou  formant 
nn  réseau  â  mailles  larges,  ce  tissu  conjonctif  est  par  places  d’une  ténuité  remar- 
fioable  et  certaines  portions  de  ces  tumeurs  sont  formées  de  grandes  plages 
tissu  fibrillaire  dont  les  mailles  renferment  quelques  rares  éléments  cellu- 
et  très  peu  de  vaisseaux  alors  qu’en  d’autres  points  le  tissu  est  très  com- 
do*^^  figure  2,  qui  est  une  microphotographie  faite  à  un  faible  grossissement, 
ne  une  idée  assez  exacte  de  ces  différents  aspects  Les  cellules  de  ce  réseau 
•’dlaire  ont  une  forme  étoilée,  elles  ont  un  corps  protoplasmique  assez  volu- 
oux  et  émettent  des  prolongements  excessivement  grêles  qui  paraissent 
Anastomoser  avec  ceux  des  cellules  voisines;  les  rapports  qu’elles  présentent 
6c  le  réseau  fibrillaire  sont  assez  difficiles  à  délimiter,  elles  semblent  placées 
out  aux  angles  des  mailles  et  en  certains  points  les  fibrilles  paraissent  se 
ij  *nuer  avec  le  corps  protoplasmique  alors  qu’en  d’autres  il  s’agit  simplement 
rapports  de  contiguïté.  Ces  cellules  ressemblent  beaucoup  surtout  dans  le 
®  AC.  (fig  3^  ^  cellules  névrogliques,  mais  il  s’agit  en  réalité  de  cellules 
^g^^^^Ateuses  qui  ont,  comme  on  le  sait,  la  forme  dite  d’araignées  et  présentent 
ti  i,^''*'^®‘’86ments  d’une  grande  finesse  baignant  dans  une  substance  intersti- 

®  6  amorphe  et  liquide. 

es  vaisseaux  contenus  dans  ce  stroma  sont  très  nombreux  surtout  dans  les 
gions  denses  et  dans  les  points  où  abondent  les  cellules  fusiformes  comme  on 
s’ô'  attendre.  Ce  sont  des  vaisseaux  parfois  très  volumineux  mais  dont 
Acnt  excessivement  minces,  réduites  à  la  couche  endothéliale  avec  un 
<les  cellules  fusiformes  tout  autour;  dans  d’autres  points  la  lame 
héliale  manque  même.  Certains  de  ces  vaisseaux  ont  cependant  une  paroi 
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conjonctive,  mais  dans  ces  cas  elle  présente  fréquemment  un  aspect  hyalin,  sans 
traces  de  structure.  Certains  paquets  de  fibrilles  conjonctives  sont  également 
atteints  de  la  même  dégénérescence  hyaline  et  se  colorent  vivement  en  rose  sur 
les  coupes  traitées  par  la  méthode  de  Van  Gieson. 

En  résumé  :  cellules  fusiformes,  nombreuses  par  places,  rares  en  d’autres. 
Tissu  fibreux  formant  un  stroma  dense  en  certains  points,  aréolaire  par  ailleurs. 
Vaisseaux  nombreux  sans  parois  épaissies. 

Ces  caractères  nous  font  porter  le  diagnostic  de  fibrosarcome  avec  cette  res¬ 
triction  :  que  dans  certaines  tumeurs  (Jac.  Brui.)  l’élément  fibreux  prédomine 


et  dans  daulres  (Le  C.)  les  cellules  fusiformes  l’emportent  par  leur  nombre  : 
tumeurs  surtout  fibreuses  dans  le  premier  cas,  sarcomateuses  dans  le  second. 
Mais  il  faut  tenir  compte  du  tissu  lâche  formé  de  cellules  étoilées  et  qui  donne 
un  aspect  si  particulier  à  ces  tumeurs;  on  doit  le  considérer  comme  du  myxome. 

Il  nous  faut  donc  regarder  ces  tumeurs  comme  des  fibro-myxomes  ou  fibro- 
myxo-sanome$. 

Deuxiè.\ie  type.  —  Il  s’agit  encore  d’une  tumeur  située  â  l’intérieur  de  la 
cavité  durale  et  extra-médullaire  (cas  Dap.),  mais  son  aspect  était  très  diffé¬ 
rent  de  celui  des  néoplasmes  précédents.  Elle  était  constituée  non  plus  par  une 
masse  unique,  ovoïde,  nettement  encapsulée,  mais  par  deux  formations  super¬ 
posées  et  réunies  entre  elles,  dont  l’une  était  volumineuse,  lobulée  et  irrégu¬ 
lière.  Ce  néoplasme  adhérait  assez  fortement  à  une  meino  n„Q  iVr.  oo/.. 
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tionner  pour  l’extirper.  Sa  situation  était  poslero-latérale  dans  la  région  dorsale 
inférieure.  En  prélevant  des  fragments  de  cette  tumeur  pour  la  fixation,  on 
constatait,  suivant  les  régions,  des  aspects  très  divers  et  le  rasoir  par  place 
tombait  sur  de  véritables  masses  calcaires  qu’il  ne  pouvait  entamer. 

V examen  histologique  de  coupes  colorées  à  l’hématéine  éosine  et  au  Van  Gieson 
nous  a  montré  la  structure  suivante  : 

Tumeur  constituée  par  des  cellules  aplaties,  tassées  les  unes  contre  les  autres 
et  disposées  soit  en  bandes,  soit  en  lames  concentriques  autour  d’espaces  sur  la 
structure  desquels  nous  reviendrons  tout  à  l’heure.  Ces  cellules  ont  un  proto¬ 
plasme  assez  volumineux  se  colorant  fortement  par  l’éosine,  la  forme  même  du 
corps  protoplasmique  varie  suivant  l’élément  cellulaire  considéré;  les  cellules 


placées  concentriquement  sont  un  peu  allongées  alors  que  celles  qui  se  trouvent 
isolées  dans  les  parties  plus  dilacérées  de  la  coupe  sont  aplaties.  Les  noyaux  de 
ces  cellules  sont  ovoïdes  et  présentent  des  mitoses. 

Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  stroma,  de  tissu  intercalaire,  les  cellules  parais¬ 
sent  seulement  tassées  les  unes  contre  les  autres. 

Les  vaisseaux  sont  excessivement  rares,  car  on  ne  peut  considérer  comme 
■^aisseaux  les  espaces  arrondis  dont  cette  tumeur  est  parsemée.  Une  partie  im¬ 
portante  du  néoplasme  est  cependant  infiltrée  de  globules  rouges  qui  ont  dissocié 
les  cellules  sur  un  très  grand  espace,  mais  il  s’agit  vraisemblablement  d’une 
hémorragie  qui  s’est  produite  au  moment  de  l’extirpation. 

Les  masses  rondes  que  nous  avons  signalées  sont  les  unes  remplies  de  cellules 
<lu  même  type  que  les  précédentes  (ceci  est  assez  rare  et  ne  se  voit  que  dans  les 
petites  cavités),  d’autres  sont  comblées  par  une  masse  amorphe  hyaline,  teintée 
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en  rose,  d’autres,  enfin,  contiennent  des  amas  à  contour  denté,  se  colorant 
intensivenicnl ,  ce  sont  alors  de  véritables  blocs  pierreux;  des  sels  calcaires 
ayant  incrusté  certaines  de  ces  cavités. 

Cet  aspect  si  particulier  que  l’on  peut  voir  sur  la  figure  4  répond  au  type 
décrit  sous  le  nom  de  pfammome  ou  encore  de  sarcome  angiolithique  par  Cornil 
et  Ranvier,  Disons  de  suite  i)ue  cette  dénomination  doit  être  rejetée,  car  il  ne 
s’agit  [las  là  de  vaisseaux  dont  la  lumière  est  oblitérée  ;  s’il  en  était  ainsi,  on 
ne  les  verrait  pas  tous  coupés  perpendiculairement,  on  en  trouverait  sectionnés 


Fig.  6.  —  Autre  aspect  de  la  même  tumeur  : 
en  un  point  on  ne  voit  que  des  cellules 
graisseuses  vides  séparées  par  des  travées 
conjonctives  avec  noyaux;  deux  vais¬ 
seaux  à  parois  épaissies  Dans  c  Ite  por¬ 
tion  de  la  coupe,  il  s'agit  plutôt  de  libro- 
lipome.  Coloration  à  l'hémaléine-éosine. 

longitudinalement,  ce  qui  n’est  pas  :  ce  sont  des  masses  arrondies  comparables 
aux  blocs  épidermiques. 

Le  terme  de  sarcome  ne  doit  pas  davantage  être  conservé,  les  cellules  de 
cette  tumeur  étant  avant  tout  des  cellules  plates,  les  vaisseaux  faisant  défaut 
ainsi  que  le  stroma  et  les  cellules  géantes;  il  s’agit  d’un  endolhéliome  psammoma- 
teux. 

'I’hoisième  type.  —  Examen  macroscopique.  Cette  dernière  variété,  représentée 
également  par  un  cas  (Mar.),  se  présentait  sous  forme  de  tumeur  allongée 
(11  centimètres)  développée  en  dehors  de  la  dure-mére  avec  laquelle  elle  ne 
présentait  du  reste  pas  d’adhérences,  elle  avait  également  une  situation  pos¬ 
térieure. 
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De  couleur  gris  jaunâtre,  elle  avait  un  aspect  lobulé  qui  lui  donnait  l’appa¬ 
rence  d’un  amas  graisseux  comme  on  en  trouve  assez  souvent  en  cet  endroit, 
au-dessous  des  lames  vertébrales;  elle  en  différait  toutefois  par  sa  consistance 
qui  était  très  grande. 

Sur  une  coupe  macroscopique  on  voj'ait  à  l’intérieur  de  cette  tumeur  de  nom¬ 
breuses  taches  hémorragiques,  surtout  en  certaines  régions,  le  reste  du  néo¬ 
plasme  paraissait  avant  tout  formé  de  graisse,  du  reste  les  fragments  mis  dans 
le  fixateur  surnageaient. 

Examen  microscopique.  —  Les  coupes  colorées  à  l’hématéine  éosine  et  au 
Van  Gieson  nous  montrent  de  suite  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  graisseuse  dont  on 
reconnaît  les  grandes  cellules  arrondies  avec  leurs  noyaux  périphériques  (fi, g.  6). 
Des  colorations  à  l’acide  osmique  (fig.  5)  et  au  Soudan  III  (fig.  7)  sur  des 
coupes  faites  à  congélation  nous  donnent  les  réactions  noire  et  rouge  de  la 
graisse. 

Mais  il  n’existe  pas  que  des  cellules  graisseuses  et  un  peu  de  tissu  conjonctif 
sous  forme  de  traînées  comme  cela  se  voit  sur  la  figure  (6)  représentant  une 
coupe  colorée  à  l’hématéine-éosine  ;  il  est  d’autres  points,  et  ils  sont  nombreux, 
où  l’on  trouve  une  quantité  de  vaisseaux  capillaires  à  parois  endothéliales 
surtout,  de  volume  varié  et  la  plupart  gorgés  de  sang;  certains  atteignant  même 
des  dimensions  considérables  (fig.  7),  ils  se  voient  également  très  nettement  sur 
la  figure  5.  En  certains  points  les  vaisseaux  ont  une  paroi  plus  épaisse  (fig.  6). 

En  présence  de  cet  aspect  nous  ne  devons  donc  pas  prononcer  le  nom  de 
lipome  ni  de  fihrolipome  comme  on  seraittenté  de  le  faire  à  l’examende  certaines 
régions;  ce  qui  prédomine  en  somme  ce  sont  les  formations  vasculaires  et,  étant 
donnée  leur  abondance,  nous  devons  conclure  à  angiolipome. 

Telles  sont  les  trois  variétés  de  tumeurs  de  la  moelle  que  nous  avons  eu 
l’occasion  d’examiner. 

Etant  donné  ce  que  nous  avons  dit  de  leur  siège  en  dehors  du  tissu  médul¬ 
laire,  en  dehors  même  de  l’enveloppe  durale  dans  un  cas,  le  terme  de  tumeur 
de  la  moelle  que  la  clinique  nous  a  fait  prononcer  est  donc  impropre  au  point 
de  vue  purement  anatomique. 

Que  penser  de  l’origine  de  ces  tumeurs?  Les  deux  premières  variétés  pren¬ 
nent  probablement  naissance  dans  les  méninges  molles. 

Les  fibro-myxosarmomes  ont  vraisemblablement  pour  point  de  départ  la 
pie-mére,  à  moins,  ce  qui  est  possible,  qu’ils  ne  proviennent  de  résidus  em¬ 
bryonnaires;  on  sait,  en  effet,  que  la  moelle  au  début  est  entourée  de  tissu  con¬ 
jonctif  muqueux. 

L’endothéliome  psammomateux  a  sans  doute  une  origine  arachnoïdienne. 

Quant  à  l’angiolipome  il  est  plus  difficile  de  déterminer  son  point  de  départ  : 
sans  doute  le  tissu  graisseux  normalement  situé  dans  celte  région  et  particu¬ 
lièrement  développé  dans  certains  cas  pourrait  être  incriminé  ;  mais  étant  don¬ 
nées  les  lésions  vasculaires,  il  paraît  s'agir  plutôt  d’un  hémangiome,  tumeur  qui 
n’est  pas  exceptionnelle  dans  cette  région,  cet  hémangiome  se  serait  secondai¬ 
rement  surchargé  de  graisse. 

Au  point  de  vue  pratique,  ce  qu’il  nous  faut  retenir  ce  sont  certains  carac¬ 
tères  de  ces  tumeurs  : 

Toutes  étaient  des  tumeurs  solitaires,  facilement  énucléables,  une  étant  extra¬ 
durable  et  les  quatre  autres,  bien  qu’à  l’intérieur  du  sac  duremérien,  n’adhé¬ 
raient  fortement  ni  à  la  moelle  ni  à  ses  enveloppes. 
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Ces  tumeurs  n’ont  pas  les  caractères  de  tumeurs  malignes,  leur  évolution 
ayant  duré  des  années  (de  4  à  tS  ans),  elles  ne  semblaient  pas  avoir  tendance  à 
la  récidive. 

Knfin,  signalons  que  la  plus  volumineuse  de  ces  tumeurs  (11  centimètres) 
était  extradure-mérienne  ;  il  est  à  supposer  que  c’est  là  la  raison  pour  laquell® 
elle  avait  pu  atteindre  un  semblable  développement  et  évoluer  durant  15  ans 
avec  une  tolérance  remarquable  de  la  moelle. 


II 

AORTITE  ET  TACIIYEARDIE  DANS  LA  PARALYSIE  OÉNÉRALE 


MM.  G.  Laroche  et  Ch.  Richet  fils. 

(Travail  du  .-ervice  de  M.  le  prol'esseur  I’.  Mabie,  lio.s|)ieo  de  Bicètre.) 


La  fréquence  des  lésions  aortiques  (aortite  chronique,  insuffisance  aortique) 
chez  les  tabétiques  avérés  était  depuis  longtemps  une  notion  classique,  mais  on 
en  méconnaissait  l’existence  dans  le  tabes  incipiens.  Ce  sont  les  travaux  de 
Babinski,  Vaquez  et  leurs  éléves  qui  ont  montré  combien  il  est  fréquent  de 
déceler  une  aortite  restée  latente  chez  des  tabétiques  et  inversement  de  cons¬ 
tater  des  signes  frustes  de  tabes  chez  un  aortique. 

Babinski  a  montré,  en  effet,  que  chez  les  malades  porteurs  d’anévrysme  de  1® 
crosse  de  l’aorte,  les  troubles  du  réllexe  pupillaire,  en  particulier  le  signe 
d’Argyll  Bobertson  étaient  dus  non  à  la  compression  du  sympathique,  ainsi 
qu’on  l’admettait  avant  lui,  mais  à  la  syphilis  concomitante,  créant  à  la  fois  1® 
trouble  pupillaire  et  l’ectasie  aortique  (1).  Vaquez  (2)  inversement  signala  dans 
l’aortite  chronique  (avec  insuflisance  ou  rétrécisseme  nt)  la  fréquence  du  signe 
d’Argyll  Bobertson.  A  la  suite  de  ces  recherches  cliniques,  le  syndrome  aortite 
chronique  et  tabes  fruste  est  devenu  classique  . 

Par  contre,  on  a  peu  étudié  jusqu'ici  le  couir  des  paralytiques  généraux  et,  ® 
priori,  on  pouvait  penser  que  ces  malades,  syphilitiques  nerveux  comme  le* 
tabétiques,  présentaient  les  mêmes  lésions  cardio-vasculaires. 

A  l’occasion  de  (iuel(|ues  faits  récemment  observés,  nous  avons  été  frappés  de 
l’intégrité  relative  de  l’aorte  dans  la  paralysie  générale. 

Noire  attention  une  fois  attirée  sur  ce  point,  nous  avons  examiné  en  série  le® 

(1)  Babi.nski.  (Des  troubles  pupillaires  dans  les  anévrysmes  de  Taorte.)  Soc.  Méd.  df* 
Hôp.,  19Ü2,  p.  \m. 

(2)  Vaquez.  (Syndrome  de  Babinski,  association  des  troubles  de  la  pupille  avec  ‘ 
lésions  do  l’aorte.)  Soc.  Méd.  des  Hop  ,  1902,  p.  76. 


«oeiiques  et  les  paraljtiques  généraux  de  l’hospice  de  Bicêtre,  dans  les  services 
au  professeur  P.  Marie,  de  MM.  Roubinovitch  el  Vurpas.  Ces  examens  ont  con- 
irraé  notre  impression  première.  Les  statistiques  que  donnent  les  différents 
auteurs  sur  la  fréquence  des  lésions  de  l’aorte  chez  les  tabétiques  sont  assez 
'variables,  lleitz  (1)  sur  !18  tabétiques  n’a  trouvé  que  2.3  “/„  de  cas  d’aortite  chro- 
uique  prononcée  ;  Ruge  et  Iluettner  (2),  sur  138  tabes  examinés  pendant  11  ans, 
a  la  clinique  de  (lerhardt  ont  noté  8,7  “/»  d’aortite  ;  ce  chiffre  est  manifestement 
rop  faible.  Par  contre,  Arrunal  donne  une  statistique  de  61  cas  avec  63  “/«  da 
^as  d  aortite  plus  ou  moins  accentuée,  mais  quelquefois  apparente  seulement 
apres  un  examen  minutieux. 


P'cs  un  examen  minutieux. 

Ces  chiffres  varient  sans  doute  suivant  les  méthodes  d’examen  employées, 
ns  notre  statistique  nous  avons  noté  comme  positifs  les  malades  présentant 
1  insuffisance  aortique  avec  double  souille,  soit  un  souille  systolique  avec 
sans  clangor,  et  seulement  2  malades  ne  présentant  que  du  clangor  aortique 
™ais  très  marqué. 

Chez  les  30  tabétiques  que  nous  avons  examinés,  nous  avons  trouvé  18  cas 
aortite;  1,6  fois  il  y  avait  aortite  simple,  3  fois  il  y  avait  insuffisance  aor- 


ve  ces  memes  régies  nous  avons  examiné  46  paralytiques  générau) 
n  avons  trouvé  que  11  porteurs  d’aortite  chronique,  intense  ou  légère. 
Ce  chiffre  est  identique  à  celui  que  donne  Guilly  (3)  dans  sa  thèse, 
paralytiques  généraux  examinés,  il  a  trouvé  51  fois  de  l’aortite  soit  env 
»■  Il  y  a  donc  une  grosse  différence  entre  les  deux  catégories  de  malai 
^'tiques  généraux  et  tabétiques.  Cette  ditférence  s’accentue  encore  s 
®  les  paralysies  générales  en  deux  classes  ;  les  paralysies  générales  p 
*  paralysies  générales  tabétiques. 

examen  systématique  des  réflexes  achilléens  et  rotuliens  nous  rnontrail 
qu  un  grand  nombre  de  ces  malades  à  la  fois  paralytiques  généraux  a 
étaient  atteints  de  tabes  caractérisé  par  une  abolition  des  réflexes  te 
>  bien  qu’en  définitive  nous  avions  les  résultats  suivants  : 

•’O  ”/o  d’aortite  chronique  chez  le.s  tabétiques. 

“Ai  —  —  —  |)aralyliques  généraux  non  talictiques. 

“A  —  —  —  paralytiques  généraux  tabétiques. 

est  donc  évident  :  fréquente  chez  les  tabétiijues,  l’aortite  est  rela 
rare  dans  la  paralysie  générale,  et,  dans  ce  dernier  cas,  son  exist 
®  plus  souvent  associée  à  un  tabes  incipiens. 

nerfs  du  cœur  chez  les  tabétiques.  Thèse  de  Paris,  1903. 

^dés  par  lloitz,  loc.  cil. 

doiLLY,  Fréquence  de  la  coexi.stence  chez  les  syphilitiques  des  aortites  avi 
‘a  paralysie  générale.  Paris,  1904. 
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Dans  un  deuxième  ordre  de  recherches  nous  nous  sommes  demandé  si  dans 
la  paralysie  générale  la  tachycardie  existait  comme  dans  le  tabes.  Cette  notion 
de  la  tachycardie  des  tabétiques  est,  en  effet,  classique,  et  chez  ces  malades  le 
pouls  est  en  moyenne  de  90  à  100,  98  chez  ceux  que  nous  avons  étudiés. 

Chez  les  paralytiques  généraux  non  tabétiques,  nous  n’avons  trouvé  aucune 
tachycardie;  la  moyenne  a  été  de  78  pulsations  avec  un  total  de  21  malades. 
Par  contre,  l’examen  des  paralyti(|ues  généraux  tabétiques  nous  a  permis  de 
constater  que  ces  malades  ont  un  certain  degré  de  tachycardie  (88)  qui  les  rap¬ 
proche  encore  des  tabétiques.  Il  n’y  a  d’ailleurs  aucun  rapport,  pas  plus  chez 
les  uns  que  chez  les  autres,  entre  l’intensité  de  la  tachycardie  et  l’existence  de 
l’aortite. 

De  l’ensemble  de  ces  recherches  il  résulte  donc  que  l’aortite  chronique  et  la 
tachycardie,  de  règle  dans  le  tabes,  sont  rares  dans  la  paralysie  générale  pure; 
si  on  les  constate,  on  d(dt  soupçonner  l’existence  d’un  tabes  fruste. 

S’agit-il  d’une  question  d'àge  ?  Il  n’en  est  rien,  car  si  l’âge  moyen  des  tabéti¬ 
ques  est  assez  élevé  (94  ansi,  l’àge  moyen  des  paralytiques  généraux  tabétiques 
(39  ans)  ne  l’est  pas  plus  que  celui  des  paralytiques  généraux  simples,  liien  plu®) 
l’âge  des  tabétiques  atteints  d’aortite  (56  ans)  est  égal  à  celui  des  tabétiques 
dont  l’aorte  est  normale  (53  ans).  Il  ne  semble  pas  non  plus  que  l’ancienneté 
de  l’infection  sy [)hiliti(iue  soit  en  cause. 

Pour  expliquer  cette  différence  entre  ces  deux  affections  à  étiologie  si  vrai¬ 
semblablement  commune,  on  peut  émettre  plusieurs  hy  [)otliéscs. 

1,’aortite  est-elle  dans  le  tabes  un  trouble  trophique,  comparable  au  mal  per' 
forant,  par  exemple?  Depuis  quelques  années,  cotte  opinion  ne  peut  plus  guère 
être  soutenue,  et  de  ces  recherches  histopathologiques  sur  les  nerfs  et  le  coeur 
des  tabéti<iues,  lleitz  conclut  que  «  l’aortite  tabétique  n'est  en  rien  sous  le 
dépendance  de  la  lésion  médullaire,  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  entre  la  gravité 
du  tabes  et  l’étendue  de  la  lésion  cardiaque,  que  le  plexus  cardiaque  peut  être  » 
peine  touché  avec  une  grosse  lésion  aortique,  comme  il  peut  être  profondémeu 
atleint  avec  une  aorte  normale  • . 

Il  est  possible  que  l’atteinte  simultanée  de  l’aorte  et  des  racines  postérieures 
dépende  de  la  tendance  que  présentent  certains  malades  à  réagir  par  des  tissUS 
de  sclérose  ;  les  tabétiijues  sont  des  polyscléreux  (Landouzy),  chez  lesquels  évo¬ 
luent  en  môme  temps  des  scléroses  radiculaire,  cordonale  et  cardio-vasculaïf®- 

line  dernière  hypothèse  (lourrait  encore  être  soulevée  :  on  sait  que,  suivau 
le  terrain  ou  suivant  le  virus,  la  syphilis  lèse  plus  volontiers  tels  ou  tels  appai’®’ 
laissant  les  autres  en  dehors  de  ses  atteintes,  l'ille  réalise  ainsi  de  véritabl*® 
oppositions  morbides  ;  il  est  classique,  à  cet  égard,  de  citer  l’exemple  de  la  syphu' 
cutanée  ulcéreuse  et  maligne  qui  ne  s’accompagne  qu’exceptionnellement 
syphilis  cérébrale.  De  la  rareté  toute  relative  des  aortites  au  cours  de  ^ 
méningo-encéphalite  chronique,  nous  ne  voudrions  pas  évidemment  conclure 
un  antagonisme  entre  ces  deux  lésions  ;  mais  n’y  aurait  il  pas  lieu  d’érnett 
plutôt  une  idée  d'association  morbide  entre  ces  deux  autres  lésions  syphilitiqu®*’ 
l'aortite  et  la  radiculitc  tabétique  ? 
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bibliographie 

La  Réaction  de  Wassermann,  par  II.  Iîoas  (Je  (lopenhagiie).  édité 
du;/  Karger,  à  lieiliii.  1911. 

Cette  monographie,  très  Jociimenlée  et  l■(Jmplétée  par  des  reeherelies  |)erson- 
nelles  intéressantes,  peut,  ainsi  que  l'écrit  \Vasserinariri  dans  la  préface,  rendre 
®  grands  services  à  ceux  qui  pratiquent  la  réaction  ou  qui  s’j  intéressent, 
^prés  riiislorique  Je  la  réaction  dans  lequel  sont  brièvement  rappelées  les 
Remarquables  rccbercbes  de  BorJet  et  (lengou,  l’auteur  décrit  en  détail  la 
ennique  de  la  réaction  de  Wassermann  proprement  dite  et  quelques-unes  de 
variantes.  Buis,  lioas  indique  et  examine  les  résultats  l'onrriis  par  la  réaction 
sna  les  dill'érentes  périodes  de  s^'pbilis  acquise,  dans  la  syphilis  latente,  dans 
syphilis  congénitale,  le  tabes  et  la  paralysie  générale.  Un  chapitre  est 
«onsacré  à  l’influence  des  traitements  antisyqdnlitiqucs  sur  la  j-éaction.  Knfin, 
^Près  avoir  montré  de  quelle  manière  les  résultats  de  la  réaction  doivent  être 
erprétés  au  point  de  vue  diagnostique,  pronosthjuc  et  thérapeutique,  Boas 
®'’niine  son  travail  par  un  ample  index  bibliographique.  .\.  Bai  k». 

Médications  générales  de  l’Involution  Sénile,  par  (1.  Bauzieh  (de 
*  ontpellier).  Hihliolhi'ijuc  de.  Tliérdjiriilùjiie  de  Gilhini-Cdymil.  e.hüz  Baillière,  19H. 

^  'Want  de  s'occuper  des  procédés  thérapeuti(iues  applicables  à  la  période 
''olution,  l’auteur  délinit  cette  dernière,  souligne  ses  caractères,  apprécie  ses 
ét'K^'*’  nosologie,  réunit  en  un  mot  les  documents  nécessaires  pour 

hf  et  légitimer  les  indications  sur  lesquelles  doivent  se  fonder  et  la  théra- 
®®liqiie  et  la  prophylaxie  de  la  sénilité. 

les  ®“'''®îigé,  Bauzier  aborde  l’objet  de  son  travail.  .Médications  de  la  vieil- 
®®  ®t  médications  chez  les  vieillards  feront,  dans  cette  étude,  l’objet  de  quatre 
^graphes  :  1"  Prophylaxie  de  la  sénilité  ;  —  2"  Indications  et  contre-indica- 
®  générales  au  cours  de  l’involution  sénile  ;  —  3"  Diététique  et  hygiène  chez 
ci  ■  —  ■*'’  l’I'érapoutiiiue  proprement  dite  au  cours  de  la  sénilité.  Gelle- 

®  réduit,  en  réalité,  à  assez  peu  de  chose, 
staf  terme  de  son  étude,  l’auteur  se  demande  s’il  est  possible  de  prouver, 

*'iue  en  main,  que  les  régies  qu’il  a  énoncées  et  préconisées  sont  suscep- 
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tibles  de  favoriser  la  prolongation  de  la  vie,  de  reculer  le  terme  de  l’existence. 
Est-il  vrai  que  nous  pouvons  beaucoup,  soit  pour  ralentir  le  mouvement  de 
sénilisation,  soit  pour  combattre  la  sénilisation  partielle,  trop  rapide  ou  trop 
accenluée  (liov-Teissier)  ? 

D’importantes  recberclies  ont  été  réalisées  sur  oe  point  par  VVestergaard, 
basées  à  la  fois  sur  des  slatistii|ucs  obituaires  et  sur  des  données  fournies  par 
les  caisses  de  retraites  ou  les  Compagnies  d’assurances.  L’ensemble  de  ces- 
recberclies  permet  de  conclure,  avec  .Metchnikoff,  que  «  la  mortalité,  au  dix- 
neuvième  siècle,  a  été,  dans  les  pays  cultivés,  beaucoup  plus  faible  que  dans  la 
plupart  des  siècles  antérieurs  [Il  est  indéniable  'que  la  longévité  a  augmenté 
en  général  et  (|ue  les  vieillards  vivent  à  présent  plus  longtemps  (ju’ils  ne 
vivaient  autrefois.  La  prolongation  de  la  vie  obtenue  doit  être  certainement 
attribuée  aux  progrès  de  l’bygiène.  E,  E. 


ANATOMIE 


Olîi)  Localisations  motrices  dans  le  Cerveau  du  Gibbon  contrôlées 
par  l’examen  histologique,  par  F.-VV.  Mott,  Enr.,\K  Schusteh  et 
C.-S.  SiiKiiiu.NUTo.v.  Fotin  aeuro-hiohijim,  lid.  V,  n'>  7,  [p.  ()!)Î)-7Ü7,  .septembre 
1!M  1 . 

Les  expériences  situent  tous  les  points  moteurs  en  avant  du  sillon  de  llolanUo. 
L’histologie  montre,  corrélativement,  ([ue  les  grandes  pyramides  sont  anté¬ 
rieures  a  ce  sillon,  mais  avec  celle  particularité  (|u’à  la  partie  supérieure  de  la- 
zone  précentrale  elles  s’étendent  notablement  en  avant,  alors  que  plus  bas, 
au-dessous  du  niveau  du  sulcus  precentralis  supérieur,  elles  alfectent  une  loca¬ 
lisation  étroite  sur  la  lèvre  antérieure  du  sillon  de  llolando.  Les  auteurs  avaient 
déjà  constaté  pareille  disposition  sur  les  cerveaux  du  chiiiifianzé  et  surtout  de 
l’orang.  Ce  (|ui  constitue  la  caractéristique  du  cerveau  du  gibbon,  c’est  l’exten¬ 
sion  en  avant  de  Faire  précentrale  interméiliaire,  surtout  accentuée  dans  le 
région  qui  pourrait  être  dite  circonvolution  frontale  moyenne,  à  l’extrémité 
antérieure  de  lappielle  l’écorce  granuleuse  se  trouve  réduite  à  une  toute  petit® 
surface  au  voisinage  du  pôle  frontal.  Par  contre,  dans  toute  la  région  frontale 
antérieure  et  inférieure  ipie  séparent  le  sulcus  rectus  en  haut  et  le  sillon  fronto- 
orbitaire  en  arriéré,  la  couche  des  granules  ou  cellules  étoilées  se  montre  bien 
développée.  p;  Fkindei.. 

(illl)  Interprétation  des  différences  dans  le  pourcentage  de  l’Ead 
trouvée  dans  le  Système  Nerveux  du  Rat  blanc  et  dues  à  d’autre» 
conditions  que  des  différences  d’Age,  (par  llK.Nny-ll.  Do.nai.dson.  Journal 
of  Coiiipornliix'  Nioiroloijy,  an  X.\l,  n"  2,  avril  11)11. 

Des  londilions  multiples  peuvent  modifier  la  [proportion  d'e.piu  du  cerveau  du 
rat  hhinc  (excprcice,  jeûne,  maladie,  etc,).  Le  poids  ‘lu  cerveau  hupuain  rccuciH* 
à  1  aut0[psie  n  est  dotpc  [pas  le  poids  du  cerveau  physirplogiquement  actif. 

017)  Influence  de  l’Exercice  sur  le  Poids  du  Système  Nerveux  cei»' 
tral  du  Rat  blanc,  par  IIk.mhv-II.  Donai.ipso.n.  Journal  of  Comnarulioe  Neuro- 
W;/,  vol.  .XXI,  IP»  2,  avril  11)11. 

L’exercice  fait  augmeipier  le  poids  du  cerveau.  Il  serait  intéressant  de  com* 
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parer  le  poids  des  animaux  de  la  même  espèce  après  plusieurs  générations 
«•ctives  ou  sédentaires.  Thoma. 

618)  Effets  de  la  Pneumonie  et  des  altérations  post  mortem  sur  le 
pourcentage  de  l’Eau  dans  le  Cerveau  du  Rat  blanc,  par  Helen  Dean 
•viNG.  Journal  of  Comparative  Neurology,  vol.  XXI,  n”  2,  avril  1911. 

Dans  la  pneumonie,  l’eau  du  cerveau  diminue  d’un  demi  »/•  1  3ans  les  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  la  mort,  le  cerveau  reprend  de  l’eau. 

^^9)  Problèmes  Cytologiques  généraux  soulevés  par  l’étude  des  Cel- 
ules  Musculaires,  par  A.  I^renant.  Journal  de  l'Anatomie  et  de  la  Phifüologie, 
an  XLVII,  n"  5,  p.  449-524-,  septembre-octobre  19il. 

L  histologie,  en  montrant  dans  les  deux  substances  contractile  et  musculaire 
une  même  structure  fondamentale  librillaire,  paraît  autoriser  l’idée  d’une  évo- 
u  ion  graduelle  simplement  contractile  vers  la  substance  musculaire  plus  par¬ 
ut  e.  La  ph_ysiologie,  par  l’analjse  des  phénomènes  de  mouvement  dans  les 
oux  ordres  de  substances,  constate  le  même  mécanisme  essentiel  dans  les  deux 
Us,  et  par  conséquetit  dispose  à  considérer  le  mouvement  musculaire  comme 
plus  perfectionnée  du  mouvement  du  protoplasma  contractile.  Mais 
ouble  rapprochement,  histologique  et  physiologique,  comporte  une  généra- 
isalion  dépourvue  de  toute  précision  scientifique. 

étude  physique  comparative  du  muscle  et  des  protoplasmas  contractiles,  et 
iculirrement  l’étude  du  phénomène  de  biréfringence,  procure  le  critérium  le 
s  sûr  pour  décider  si  l’on  doit  identifier  ou  distinguer  les  deux  ordres  de 
les  0*’’  les  résultats  de  l’observation  physique  ont  été  différents  sous 

yeux  de  deux  observateurs,  notamment  d’i  ngelrnann  et  de  Vlés.  Pour  le 
J.  ®”iier,  la  biréfringence  et  la  contractilité  sont  deux  propriétés  liées  l’une  à 
suh^"^*’  t’iii'lout.  où  on  les  trouve;  toute  substance  contractileest  biréfringente  ;  la 
®tance  musculaire  donc,  par  ce  caractère  physique  fondamental  ne  se  dis- 
Sel^'*^  l’ii®  ilu  protoplasma  contractile,  dont  elle  n’est  qu’une  forme  évoluée, 
n’est"  contraire,  le  protoplasma  contractile,  celui  des  cils  par  exemple, 

la  l^nussement  biréfringent;  la  véritable  biréfringence,  celle  qui  tient  à 
lUu  même,  n’appartient  qu’à  la  substance  véritablement  musculaire  des 

fép  ^  liintus  physique  entre  les  deux  substances.  La  pré- 

qoe"^^  'lu  on  peut  accorder,  semble-t-il,  aux  résultats  de  Vlés,  s’explique  parce 
a  b'*^*^*^  auteur,  averti  par  les  fautes  de  ses  devanciers,  a  pu  les  éviter  et  qu’il 
Ces  "•  ressources  d'une  technique  plus  moderne.  Si  l’on  adopte 

ou  aboutit  à  cette  conclusion  générale,  qu’entre  la  substance  mus- 
bese^^  *a  substance  contractile  il  n’existe  pas  de  transition.  L’une  et  l’autre 
f®'ient  pas  par  ces  formes  structurales  équivoques,  désignées  sous  le  nom 
bdmi  6e  myoïdes,  que  des  esprits  trop  facilement  généralisateurs  ont 
sistiM^^’.P'’*'*’  satisfaire  en  quelque  sorte  cylologiquement  à  une  tendance  irré- 
6e  m  ^'''’^uDonnisme.  De  même  qu’il  n’y  a  pas,  au  point  de  vue  physique, 
Plas  *^ormes  intermédiaires  entre  les  fibrilles  musculaires  et  le  proto- 

dipe"^^  i*  u’y  a  pas,  au  même  point  de  vue,  de  cristalloïdes,  c’est-à- 

Pas  1^  imparfaitement  cristallisés.  La  matière  est  cristallisée  ou  ne  l’est 
de  se  J  ^'liisi’ance  vivante  est  ou  n’est  pas  musculaire.  On  peut  avoir  la  curiosité 
doit  êf  ^*’''^”6er  laquelle  des  deux  substances,  biréfringente  ou  monoréfringente, 
c  considérée  par  le  biologiste  comme  inférieure  à  l’autre.  La  réponse 
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sera  que  la  structure  anisotrope,  parce  qu’elle  comporte  en  (|uelque  sorte  moins 
de  jeu  et  qu’elle  a  plus  de  liaisons  que  la  substance  isotrope  sous  le  rapport  de 
l’activité  vitale,  doit  occuper  une  place  inférieure  à  cette  dernière  ;  la  substance 
biréfringente  est  moins  vivante  que  le  protoplasma- monoréfringent.  En  d'au¬ 
tres  termes,  la  substance  musculaire  fibrillaire,  la  substance  diflérenciée,  appa¬ 
raît  comme  inférieure  au  protoplasma  indifférencié.  E.  F. 
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620)  Contribution  à  la  connaissance  de  la  fonction  du  Lobe  Frontal 
du  Ceirveau  du  chien,  par  G.  Fei.icianokli  (de  Home).  Archives  italiennes  de 
Biolnfiie,  t.  LV,  fasc.  2,  p.  257-274,  paru  le  9  septembre  iOii. 

L’extirpation  unilatérale  entière  de  la  région  présylvienne  ou  préfrontale  de 
l’hémisphère  cérébral  du  chien,  pourvu  qu’elle  soit  exécutée  avec  une  technique 
opératoire  sévère,  n’est  suivie  d’aucun  phénomène  notable  ou  durable  d’altéra¬ 
tion  (le  la  sensibilité  ou  de  la  motilité. 

L’extirpation  unilatérale  entière  de  la  région  précruciale  ou  frontale  est  régu¬ 
lièrement  suivie,  d’une  manière  passagère,  de  la  tendance  au  tour  de  manège 
vers  le  c6tè  opéré;  de  plus  on  a  un  affaiblissement  passager  de  la  sensibilit^ 
cutanée  tactile,  dolorifique,  thermique  et  profonde  (musculaire)  du  côté  opposé 
du  corps. 

Les  phénomènes  apparaissent  beaucoup  plus  marqués  et  plus  graves  et  durent 
beaucoup  plus  longtemps,  si,  outre  tout  le  lobe  frontal,  l’extirpation  comprend 
aussi  un  segment  post-croisé  avec  la  circulation  sigmoïde  postérieure. 

Dans  aucune  des  expériences  de  l’auteur,  l’allure  du  coq  n’a  été  observée 
d’une  manière  évidente  et  constante. 

On  voit  donc  que  le  lobe  frontal  proprement  dit  ne  possède  aucune  fonction 
de  motilité,  de  sensibilité,  ni  de  coordination.  F.  Delkni. 

621  )  Action  de  la  Strychnine  sur  le  Système  nerveux  central.  lH- 
Empoisonnement  Segmentaire  et  localisé  des  mécanismes  ‘d® ^ 
Moelle.  Contribution  à  la  Dermatomérie  du  Train  postérieur 
chien,  par  .L-G.  Dusskr  dk  Iî.ahunne  Archirio  di  Fnrmacolnjjia  sjierimentale  ^ 
Scienze  affini,  an  .X,  fasc.  5.  p.  129-144,  1"  août  1911. 

On  sait  que  l’auteur  a  décrit  un  syndrome  déterminé  chez  les  chiens  pari®* 
applications  directes  de  slrj'chnine  sur  la  face  dorsale  de  la  moelle;  ce  sy®' 
drome  comporte  trois  éléments  qui  sont  des  paresthésies,  l’exagération  de 
réflectivité  et  des  secousses  musculaires  spontanées. 

Or,  en  procédant  avec  précaution  aux  applications  locales  et  en  les  sériel  > 
segment  par  segment,  sur  toute  la  longueur  du  névraxe,  l’auteur  a  pu  préci®*^ 
la  topographie  des  effets  périphériques  :  le  syndrome  strychnique  provoqué  p® 
application  du  poison  sur  un  segment  médullaire  se  manifeste  sur  un  territoi 
cutané  précis,  et  se  localise  sur  le  dermatomère  correspondant.  Ces  derm#!® 
mères  se  sujierposent  aux  territoires  radiculaires. 

11  est  à  remarquer  que  l’application  strictement  locale  et  segmentaire  de 
strychnine  sur  la  face  dorsale  de  la  moelle  fournit  une  méthode  nouvelle  P® 
déterminer  expérimentalement  la  dermatomérie  chez  une  espèce  animale  donn 

F.  Dbleni. 


622)  Influence  de  l’Acide  Lactique  sur  la  Fonction  du  Centre  Respi¬ 
ratoire,  par  E.  SiGNORELi,!  (de  Naples).  Archives  italiennes  de  Biologie,  t.  LV, 
fasc.  i,  p.  H9-128,  paru  le  20  juillet  1911. 

L’action  des  acides  sur  les  centres  respiratoires  n’est  pas  douteuse  et  des 
travaux  récents  ont  présenté,  comme  excitant  normal  de  la  fonction,  l’acide 
lactique  formé  dans  le  tissu  nerveux.  L’auteur  a  jugé  utile  de  reprendre  la 
question.  Ses  expériences  se  divisent  en  trois  groupes  d’après  la  façon  dont 
1  acide  lactique  est  Introduit  dans  l’organisme  animal  et  dirigé  vers  les  centres 
respiratoires  :  a)  l’acide,  en  proportion  définie  dans  la  solution  physiologique, 
*at  injecté  dans  les  veines;  b)  il  est  versé  directement  sur  le  bulbe  au  mojen 
6  une  injection  pratiquée  au-dessous  du  ligament  occipito-atlantoïdien  ;  c)  il 
«St  poussé  vers  la  tête  par  une  injection  dans  l’artère  carotide. 

L’action  de  l’acide  lactique  est  très  différente,  suivant  que  cette  substance  est 
introduite  dans  les  veines,  ou  dans  la  cavité  rachidienne,  ou  dans  le  rameau 
«^phalique  de  la  carotide. 

i^près  les  injections  endoveineuses  copieuses  d’un  mélange  d’aci''e  larli(|ue 
«t  de  solution  physiologique,  il  se  produit  un  certain  degré  de  dyspnée,  accom¬ 
pagnée  plu.s  lard  d’altérations  du  rythme  qui  parfois  devient  irrégulier  et  inter¬ 
mittent. 


Après  l’introduction  intrarachidienne  de  petites  quantités  d’acide  lactique 
«nncentré,  il  se  produit  des  altérations  fonctionnelles  considérables  du  rentre 
««spiratoire,  dépendant  spécialement  d’uii  abaissement  de  son  excitabilité.  En 
dans  chaque  expérience,  la  respiration  est  plus  rare  immédiatemen'  après 
injection,  et,  quelquefois,  on  a  vu  apparaître  un  rythme  alterné.  La  forme  de 
nuque  phase  respiratoire  change  un  peu,  elle  aussi. 

Après  injections  intracarolidiennes  d’une  quantité  même  petite  d’acide  lactique, 
®n  a  immédiatement  une  dypsnee  considérable  :  le  rythme  devient  deux  ,'i  trois 
nis  et  même  ([uatre  fois  plus  rapide.  Au  bout  de  quelques  minutes,  le  rythme 
««commence  à  se  ralentir,  mais  la  dypsnée  augmente  d’intensité  et  les  actes 
respiratoires  deviennent  [ilns  profonds.  Plus  tard,  après  d’autres  injections,  se 
présentent  aussi  des  altérations  du  rythme,  une  véritable  respiration  péiùodique 
ou  alternée. 

^influence  de  l’acide  lactique  sur  le  centre  respiratoire  peut  se  résumer 
««oime  il  suit  :  tant  que  cette  substance  agit  en  petite  proportion,  et  seulement 
augmentant  la  concentration  des  hydrogénions  dans  le  sang  qui  arrose  le 
«Titre  respiratoire,  l’excitabilité  de  celui-ci  augmente  considérablement.  Par 
Titre,  lorsque  l’acide  lactique  arrive  aux  centres  bulbaires  directement  et  en 
•i®  grande  quantité,  la  fonction  du  centre  de  la  respiration  s’altère  grave- 
on  voit  apparaître  des  changements  de  rythme  (rythme  alterné,  rythme 
ludique,  rythme  à  groupes),  qui  sont  précisément  l’expression  d’une  dimi- 
’ition  de  rcxcilabililé  de  ce  centre.  E.  Oklf.ni. 


•  Les  troubles  Neuro-musculaires  dans  l’Intoxication  par  l’Acide 
*alique.  Étude  clinique  et  expérimentale,  jar  E.  Sahvonat  et 
^^«HTiTiEa.  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  t.  Xlll,  n”  i,  p.  505- 
15  juillet  1911 

Ig  «Ours  des  empoisonnements  par  le  sel  d’oseille  observés,  chez  l’homme, 
Yui*.^'**P^Ames  neuro-musculaires  immédiats  sont  toujours  très  accentués  (con- 
parésies,  secousses  fibrillaires,  coma).  Au  cas  de  survie  du  malade, 
possible  d’observer  dans  la  suite  des  phénomènes  de  polynévrite. 
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Il  existe  entre  l'oxaliirie  et  les  symptômes  neurasthéniques  des  rapports  cer¬ 
tains,  bien  (|u’encore  dilTéremment  interprétés. 

Dans  les  intoxications  expérimentales  réalisées  chez  les  animaux  par  l’acide 
oxali(|ue  ou  les  oxalates,  les  symptômes  neuro-musculaires  sont  la  régie  et  il 
existe,  suivant  les  cas,  soit  des  phénomènes  de  dépression  tparalysies) ,  soit  dea 
phénomènes  d’excitation  (convulsions,  etc.).  Dans  ces  cas,  le  dosage  de  l’acide 
oxalique  dans  les  divers  organes  montre  que  ce  corps  tend  à  se  lixer  d’une  façon 
élective  sur  le  système  nerveux. 

L’élude  graphique  des  troubles  produits  par  l’acide  oxalique  indique  des  alte¬ 
rations  profondes  de  la  contraction  musculaire.  Ces  troubles  sont  en  partie  de 
nature  musculaire,  mais  pour  la  plus  grande  part  ils  relèvent  du  système  ner¬ 
veux. 

Il  faut,  d’après  les  auteurs,  regarder  l’acide  oxalique  comme  un  poison 
neuro  iinisculaire. 

E.  Ekindel. 

<i24)  Action  de  l’Oxalate  de  Sodium  sur  le  système  Neuro-musculaire 

par  E.  CouvitKUii  et  E.  Sabvo.nat.  Journal  de  1‘hysioloijie  el  de  l'atlioloijie  (jéfiéralt> 

t.  XIII,  II"  .'>,  p.  70!»-7l.'),  L'a  septembre  191 1. 

L’oxalatc  de  soude  produit  sur  le  système  neuro  musculaire  de  la  grenouill® 
des  |)hénomènes  de  [laralysie  et  d’excitation  diversement  associés. 

Les  phénomènes  paralytiques  dépendent  surtout  des  centres  médullaires,  du 
nerf,  el  un  [leu  du  muscle. 

Les  phénomènes  d’excitation  sont  peut-être  dus  pour  une  faible  part  à  l’exci¬ 
tation  directe  du  nerf,  mais  surtout  à  celles  des  centres  médullaires  On  a  soU" 
veiil  noté  r|ue,  au  début  de  reniiioisonnement,  le  nerf  atteint  était  plus  exci¬ 
table  que  le  nerf  sain  ;  assez  rapidemenl  d’ailleurs  les  résultats  changent. 

E.  Fbindel. 

()2.’l)  La  Dépense  Énergétique  dans  la  Marche,  par  .Iules  Amaii.  Journal 

de  I  linsioloyie  el  de  l'aUiolorjie  (jenérale,  t.  XIII,  n"  2,  p.  212-219,  l.'i  mars  1911- 

De  reiisemble  des  expérienees  de  l’auteur,  il  ressort  que  la  dépense  dans  lu 
marche  ordinaire,  sur  terrain  hoi  izontal,  est  une  supeiqiosilion  de  dépense  don 
une  seule  parait  échapper  aux  mesures.  Le  déplacement  du  centre  de  gravité  d 
corps,  par  sa  grandeur  el  sa  fréiiiience,  la  vitesse  de  translation  et  la  cadencO» 
manifeslenl  leurs  effets  suivant  des  lois  très  simples.  Mais  les  oscillations 
coiqis  ne  semblent  pas  en  avoir  ;  on  remarque  seulement  ()ue  les  allures  rapid 
en  accentuent  l’amplitude  et  les  rendent  plus  onéreuses. 

Le  rapprochement  des  différentes  valeurs  trouvées  pour  la  dépense, 
marche  à  des  allures  de  76  à  157  pas,  que  l’on  porte  un  fardeau  ou  non,  met  e 
évidence  un  fait  im|)orlanl  :  c’est  que,  il  130  pas,  soit  4  kilom,  500 
rhonime  fait  un  bon  usage  de  ses  ressources  énergétiques,  les  emploie  écono 
quement.  E.  Fkinoel. 

62(1)  La  Connaissance  des  Couleurs  chez  les  Animaux,  par  le  docted 
Diiusvi.na.  Kl  Llhro,  année  111,  p.  242,  Duenos-Aires,  mars  1909. 

L’auteur  conclut  que  la  sensation  des  couleurs  a  peu  d’importance  che^ 
animaux  môme  supérieurs.  Ils  sont  plus  sensibles  à  la  différence  d’éclaireme 

Bach. 
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627)  La  Vie  intra-utérine  et  l’Hérédité,  par  J,-A.  Lopkz.£«  «rtro,  année  III 
Buenos-Aires,  juillet  1909. 

Boi'nt’  l’influence  que  les  échanges  organiques  entre  la  mère  et 

«urlesTZ  intra-utérine  de  celui-ci  pourraient  avoir 

considérât  In  'T  ;  P""®  Malheureusement  les 

ni  su  1!  "  des  faits  observés, 

sur  des  expériences  de  laboratoire.  15^^^ 

Brown-Sétpard  et  Épilepsie  chez  l’homme,  par 

26  octobre  1911  '  P'  6-‘iS-643, 


li'avail  expèrimenliil  analy 
®^nptnmat(ilogi(!  ;  il  abmitit 
'■len  de  commiiii  avec  l'épilep 


s  de  l’épilepsie  des  cobajes  e 
I  ([lie  l’iqiilepsie  des  coba^-es 


technique 

^^Po?iti/et"âïÏÏnSf/®"  “  réactions  ..  dans  le  diagnostic 

de  la  miesUmfrrn  maladies  nerveuses  organiques  (état  actuel 

“  Vier  I ô'Îno  H  f-  'f  :“'dP'"‘kt  '1er  l.ebre  vou  ,1er  Bedeulung  der 
Nervenlu-Û Îhn  n  /  '  v"  '^"d  Piflercnlial-diagnose  organischer 

P- 202-240,  19j^  "  ’  P'*'  l-'ealsc/t,  Zeitack.  f.  Nermikeilk,  Band  42, 

connaît  le  beau  livre  sur  la  sjphilis  nerveuse  et  les  nom- 
dn  SAstèJe"'  '  '=dphalo-rachidi,u,  dans  les  diverses  maladies 

®éméiolo.r  ‘■esumc  1  ensemble  des  connaissances  actuelles  sur  la  valeur 

l^es  résultats  de  l’examen  complet  de  ce  liquide. 

"^’Mades  .  '  c^Poacea  sont  basées  sur  l’etude  d’un  très  grand  nombre  de 

syphilis  céléh  ^f“^*dues,  179  paralytiques  généraux,  97  malades  atteints  de 
38  cas  /  ,  ®P'"®’e  de  formes  diverses,  68  cas  de  sclérose  en  plaques 

laires.  '^'"®“*’s  du  cerveau,  14  cas  de  tumeurs  spinales  intra  et  extramédul- 

d.  l-albumine.  -  L’accord  est  absolument  fait 
*^0nstan(o  que  1  auteur  signale  en  passant  :  l’exislence  presque 

Jades  at  !■  rf  '  J^'nphocytose  dans  ce  liquide  C-ll  des  ma¬ 
nder  ter  sypinlis  et  de  parasjphilis  nerveuse;  Nonne  ajoute,  à  ce  pre- 

^J’Pbilis'”^’  lymphocytose  est  en  général  moins  abondante  dans  la  para- 

que  dans  les  maladies  proprement  syphilitiques, 
delym'r®'?®®  n  noté  l’absence  isolée  ou  concomitante 

Sur  I  ‘^Vtose  et  d  augmentation  de  la  quantité  d’albumine. 

"éaction7  ^  "J®  "un  compliqués,  où  ces 

«ntres  èi  Point  intéressant  à  noter  ;  4  étaient  stationnaires,  les 

®.  aient  des  tabes  incipiens. 

syphilis,  proprement  dite,  du  système  nerveux,  c’est  l’ar- 
Jymphog^/  '  **J*^*^  (hémiplégie  syphilitique)  qui  se  présente  le  plus  souvent  sans 
’^«ntation  Tr'',r"®.’'"^'"®"‘''J‘°"  l’albumine.  (Nonne  qualifie  toute  aug- 
Les  f  albumine  de  ;  «  Phase  1  positive.  ») 

ormes  spinales  de  la  syphilis  proprement  dite,  qu’il  y  ait  ou  non  troubles 
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pupillaires,  s'aecdiiipagnent  pour  ainsi  dire  toujours  de  lymphocytose  et  de 
.  Phase  I  positive  ». 

En  dehors  des  maladies  syphilili(iues  ou  parasy philitiques  du  système  ner¬ 
veux,  il  peut  y  avoir  encore  lymphocytose  et  augmentation  de  l'albumine,  maie 
en  général  ces  réactions  sont  faibles;  pourtant,  dans  2  cas  de  sclérose  en  pla¬ 
ques,  il  y  avait  une  forte  lymphocytose  sans  augmentation  importante  de  la 
quantité  d’albumine. 

Dans  les  tumeurs  cérébrales,  l'absence  des  2  réactions  (lymphocytose  et 
Phase  1)  est  de  régie;  quehiuefois  cependant  elles  se  sont  montrées,  mais 
faibles. 

Dans  les  tumeurs  de  la  moelle,  l’état  du  liquide  est  souvent  assez  spécial: 
il  y  avait  7  fois  sur  U  cas  Phase  I  forte  avec  absence  de  lymphocytose. 

.Mais  si  la  lymphocytose  et  l’augmentation  de  la  quantité  d’albumine  peuvent 
exister  en  dehors  d’une  maladie  du  système  nerveux  de  nature  ou  d’origine 
syphilitique,  la  lymphocy  tose  peut  se  montrer  chez  des  syphilitiques  qui  n’ont 
aucune  maladie  cliniquement  appréciable  du  système  nerveux.  Avec  Appelt, 
Nonne  pensait,  il  y  a  quelques  années,  que  ces  réactions  céphalo-raidiidiennes 
s'observaient  chez  iO  "/„  des  syphilitiques  sans  maladies  nerveuses;  actuelle¬ 
ment  Nonne  pense  que  ce  chiffre  est  un  peu  trop  élevé. 

Mieux  (|ue  la  lymphocytose,  l’augmentation  de  la  quantité  del’alhumine  peut 
en  pratique  permettre  d’affirmer  que  le  système  nerveux  n’est  plus  intact;  en 
effet,  chez  les  neurasthéniques,  les  alcooliques,  les  épileptiques,  qu’ils  soien 
syphilitiques  ou  non,  l’alhumine  reste  en  quantité  normale  :  en  se  basant  sur 
cette  règle,  l’auteur  n’a  commis  sur  des  centaines  de  cas  que  2  erreurs. 

En  résumé  ;  1"  la  lymphocytose  n’a  pas  de  valeur  absolue  dans  le  diagnostic 
de  maladie  organique  du  système  nerveux  et  pour  différencier  les  affections 
syphilitiques  des  affections  parasyphilitiques  ;  2”  l’augmentation  de  1  albumine 
n’a  pas  davantage  une  valeur  absolue  pour  le  diagnostic  positif  ou  différentie 
des  affections  syphilitiques  ou  parasyphilitiques  du  .système  nei'vcux,  mais  elle 
peut  permettre  de  séparer  nettement  les  maladies  fonctionnelles  des  maladies 
organiques. 

II.  Réaction  de  Wassermann  avec  le  sérum  et  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  — 
Avec  presiiue  tous  les  auteurs.  Nonne  croit  à  la  valeur  quasi-pathognomoniqu® 
de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  diagnostic  delà  syphilis;  il  pense  qu’elle 
peut  (luelquefois  se  rencontrer  dans  la  malaria,  il  une  certaine  phase  de  la  scar¬ 
latine,  mais  doute  quelle  puisse  exister  du  fait  seul  de  la  carcinose,  de  la  lober 
culose  pulmonaire  et  du  diabète  sucré. 

Comme  Kant  et  SaalholT,  Nonne  a  trouvé  plusieurs  fois  une  réaction  de"',®*' 
serrnann  positive  chez  des  malades  atteints  de  sclérose  en  plaques  (3  fois  i  " 
eut  vérification  nécropique). 

Valeur  pratique  de  la  réaction  de  W.  dans  le  sanq.  —  Celle  reaction  indique» 
sauf  exception  très  rare,  que  le  malade  est  syphilitique.  —  Nonne  la 
positive  chez  60  à  70  “/»  de  ses  tabétiques  (Sarho  dans  7.0  “/"  de  ses  cas),  cW 
90  à  90  de  scs  paralytiques  généraux,  dans  80  “/'>  des  formes  de  l'artéri 
syphilitique. 

Avec  Sarbo,  Nonne  ne  suit  pas  au  juste  quelle  valeur  pronostique  on  P®  ^ 
attacher  il  la  réaction  positive,  mais  pense  que,  grâce  à  elle,  on  pourra  peu" 
prévoir  que  tel  ou  tel  syphilitique  deviendra  ou  ne  deviendra  pas  tabétiqu  ’ 
paralytique  général,  présentera  ou  non  des  manilesiations  d  artérite  syP  * 
tique,  selon  que  la  réaction  sera  positive  ou  négative. 
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Chez  50  alcooliques,  12  fois  le  W.  fut  positif  :  sur  ces  12  cas,  10  fois  il  j 
avait  syphilis  avouée,  une  fois  syphilis  probable,  et  une  fois  il  n'y  avait  aucune 
raison  de  croire  à  son  existence. 

On  dit  souvent  qu’un  W,  négatif  ne  peut  mener  à  aucune  conclusion;  cela 
n  est  pas  exact,  au  dire  de  Nonne,  et,  pour  lui,  une  réaction  de  W.  négative  dans  le 
sang  permet  presque  d’affirmer  qu’il  n’y  a  pas  de  paralysie  générale.  Le  degré 
intensité  du  W.  ne  serait  pas  sans  intérêt  non  plus  :  les  réactions  de  W.  très 
ortes  se  trouvent  surtout  chez  les  paralytiques  généraux  ;  l’auteur  donne  d’ail- 
eurs  plusieurs  tableaux  qui  montrent  de  façon  nette  que  cette  grande  intensité 
U  W.  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  paralytiques  généraux  que  dans  le 
tabes  et  la  syphilis  cérébrospinale  (1). 

Valeur  de  la  réaction  de  W.  dans  le  tû/uide  C.  II.  —  La  réaction  de  W.  est 
positive  dans  100/100  des  cas,  avec  le  liquide  C.  11.  des  paralytiques  généraux; 
cette  fréquence  est  beaucoup  moindre  avec  le  liquide  des  tabétiques,  et  moindre 
encore  avec  le  liquide  des  malades  atteints  de  syphilis  cérébro-spinale. 

Mais  tous  ces  résultats  ont  été  obtenus  en  employant  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  :  c  Méthode  originale  »  (c’est-à-dire  en  se  servant  de  0  c.  2  de  liquide 
•  It.);  ils  sont  tout  à  fait  diilércnts  si  l’on  emploie  une  réaction  modifiée  (aug¬ 
mentation  de  la  quantité  de  liquide  ou  diminution  de  la  quantité  de  complé- 

ilans  ces  conditions,  la  réaction  de  W.  est  presque  toujours'  positive  dans  le 
cas  de  tabes, de  paralysie  générale,  de  syphilis  cérébro-spinale  (0,2  de  liquidée.  11. 
suffisent  au  cas  de  paralysie  générale;  il  faut  employer  0,3,  0,4  à  1  centimètre 
Cube  pour  obtenir  la  réaction  positive  dans  le  cas  de  tabes  et  de  syphilis  cérébro- 
spinale. 

Grâce  à  la  connaissance  de  la  valeur  des  4  réactions  (lymphocytose.  Phase  I, 
-  avec  le  sérum,  et  W.  avec  le  liquide  C.  11.;  isolées  ou  associées.  Nonne  a 
presque  toujours  pu  éviter  les  erreurs  multiples  que  la  clinique  peut  permettre, 
luand  elle  est  la  seule  source  de  renseignements... 

h  auteur,  à  la  fin  de  son  travail,  a  classé  en  une  série  de  tableaux  les  princi¬ 
paux  types  de  problèmes  cliniques,  et  démontre  ainsi  tout  le  bénéfice  qu’on  peut 
rcr  de  l’application  judicieuse  des  déductions  que  nous  avons  exposées. 

A.  Barrk. 


lÎTUDES  SPÉCIA  L  ES 

cerveau 

Des  Abcès  Amibiens  du  Cerveau  observés  au  cours  de  l’Hépatite 
®'Cippurée  Dysentérique,  par  O.  .Iacoii  (Val-de-(!ràce).  Iteme  de  Chirurgie, 
XXXI,  II»  lü,  p.  548-379,  10  octobre  1911. 

Ges  diflérentes  localisations  extrahépatiques  de  l’infection  amibienne,  la  loca- 
cérébrale  est  la  moins  bien  connue.  C’est  cependant  une  de  celles  qui, 
^Point  de  vue  opératoire,  présente  le  plus  d’intérêt  pratique, 
auteur,  ayant  eu  l’occasion  d’en  observer  deux  cas,  a  recherché  dans  la  lit- 
ture  médicale  française  et  étrangère  les  faits  similaires.  11  a  réuni  ainsi 
observations  qui  lui  servent  à  tracer  le  tableau  clinique  de  cette  grave  com- 
mation  de  l’hépatite  suppurée  des  pays  chauds.  E.  F’. 

*'Oohniquc  employée  par  Nonne  est  celle  que  Zeissler  a  publiée  dans  le  Ucrliner 
'■'**  V'ochemchrifl,  1900,  ii»  44  et,  1910,  n»21. 
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631)  Trois  cas  d’Abcès  du  Cerveau,  [lar  Jacod  Frank  et  G. -B.  IIassin. 

Medical  Record,  n»  2138,  p  873-875,  28,octobre  1911. 

Ces  observatioQS  détaillées  rappellent  les  principaux  points  de  sémiologie  et 
du  diagnostic  des  abcès  cérébraux  ;  l’opération  précoce  est  la  seule  mesure  de  la 
thérapeutique  à  même  de  sauver  la  vie  des  malades.  Tiioma. 

632)  Un  cas  de  Cancer  Cérébral  présentant  des  particularités  ana¬ 
tomo-cliniques,  par  F.  l'ALRAssEct  Ch.  Bourier.  Société  médicale  des  Hôpitaux 
de  Lyon,  20  juin  1911.  Lyon  médical,  n“  3,  p.  863,  22  octobre  1911. 

üiaynoslie  et  Résumé.  —  Bacillose  pulmonaire  chronique  tibiocaséeuse  avec 
signes  cavitaires  du  sommet  droit.  Apparition  de  symptômes  nerveux  en 
avril  1911  :  crises  d'épilepsie  Jacksonienne,  hémiplégie  et  hémianesthésie 
gauches,  hémicatalepsie  droite.  Méningite  tuberculeuse  en  plaques  probable. 

Autopsie.  —  Sclérose  pulmonaire  dense  du  lobe  supérieur  droit.  Au  cerveau, 
présence  de  deux  noyaux  cancéreux,  situés  l’un  au  niveau  du  lobule  paracentral 
droit,  l’autre  au  niveau  du  lobe  pariétal  gauche  au-dessus  du  pli  courbe. 

P.  llociiArx. 

633)  Tumeur  du  Thalamus.  Contribution  à  la  Connaissance  de  la  'Vi¬ 
sion  des  Formes  (A  tumour  in  Ihe  |)ulvinar  thalami  o|itici.  A  conti'ibiition  to 
the  knowledge  of  the  vision  of  fornis),  par  C  VV'i.vki.kr  (Amsterdam).  Folia 
nenro-hioloyica,  t.  \',  n”  7,  p.  708-717,  septembre  1911. 

Les  faits  saillants  du  syndrome  présenté  par  le  malade  étaient,  avec  une 
hémianesthésie  droite,  l’astéréognosie  et  l’ataxie  de  la  main  droite  et  l’abolition 
de  la  rec.onriaissance  des  formes  dans  la  moitié  droite  du  champ  visuel. 

Le  champ  visuel  était  rétréci,  mais  il  n’y  avait  pas  hémianopsie,  ni  pour  les 
objets  en  mouvement,  ni  pour  les  couleurs;  pas  d’altérations  du  fond  de  l’u'il’ 
Or,  des  ligures  découpées,  de  2  centimètres  de  diamètre,  emurs,  cercles,  carrés, 
triangles,  etc.,  amenées  sur  le  périmètre  par  la  gauche,  n’étaient  pas  reconnues 
avant  d’avoir  franchi  la  verticale  du  point  de  (ixation;  par  contre,  les  mêmes 
figures,  amenées  par  la  droite,  étaient  reconnues  dès  leur  entrée  dans  le  champ 
visuel. 

A  l’autopsie  du  malade,  mort  subitement,  on  trouva  dans  l’hémisphère 
gauche  un  gliome  du  thalamus;  la  tumeur,  ayant  pris  naissance  dans  le  pul'i' 
nar  avait,  en  augmentant  de  volume,  comprimé  la  corne  postérieure  du  ventri¬ 
cule  latéral,  détruit  en  avant  les  noyaux  ventral  et  médian  du  thalamus,  et 
menacé  en  dernier  lieu  la  capsule  intm-ne.  Le  cor|)S  géniculé  latéral  et  les  fibres 
qui  traversent  Faire  triangulaire  de  VVernicke,  par  contre,  sont  à  peu  prés  com¬ 
plètement  intactes  et  il  en  est  de  même  pour  les  tubercules  quadrijumeaux. 

Kn  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  l’hémihypoalgésie  du  sujet  du  côlé 
droit,  la  (lerte  de  la  sensibilité  profonde  et  les  fausses  localisations  de  ce  côté, 
l’astéréognosie  de  la  main  droite,  sont  à  rap[)orter  à  la  destruction  des  noyatin 
ventral  et  médian  du  thalamus.  Selon  toute  vraisemblance,  les  mêmes  lésions 
sont  responsables  du  trouble  physiologique  consislant  dans  l’impossibilité  <1® 
reconnaître  les  figures  vues  par  la  moitié  droite  du  champ  visuel.  L’auteur  dis¬ 
cute  le  mécanisme  de  ce  trouble  :  la  lésion  du  thalamus  fait  que  l’écorce  0® 
reçoit  plus  d’impressions  tactiles  ni  optiques  élaborées,  d’où  astéréognosie  del® 
main  droite  et  [lerte  de  la  recotinaissance  des  formes  dans  le  champ  visu® 
droit.  K.  Feindel. 
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634}  Le  Syndrome  Pariétal,  par  L.  Bianchi  (de  Naples).  Archives  italiennes  de 
Biologie,  l.  l^V,  l'asc.  2,  p.  188-196,  paru  le  9  septembre  1911. 
be  sj-ndrome  pariétal  s’établit  le  plus  souvent  par  une  attaque  vertigineuse, 
plus  rarement  par  une  attaque  apoplectique.  Une  période  prodromique  est  rare, 
Riême  chez  des  malades  gravement  artério-sclérotiques  ;  quelquefois  seulement, 
plusieurs  jours  avant  l’attaque,  on  observe  des  vertiges  rotatoires,  ou  à  type 
confusionnel. 

L’attaque  survient  le  plus  souvent  d’emblée  ;  le  malade  ne  tombe  pas,  mais  il 
comme  un  violent  étourdissement,  et  parfois  il  perd  connaissance.  L’hémi- 
Plégie  ou  l’hémiparésie  ii  droite  n’est  pas  constante  ;  quand  elle  existe,  elle  n’est 
pas  accompagnée  d’une  notable  augmentation  des  réflexes  tendineux  ou  du  phé- 
''omène  de  Babinski,  et  au  bout  de  quelques  jours  elle  s’atténue,  au  point  de  ne 
laisser  que  quelques  traces  d’infériorité  fonctionnelle. 

L’hémianesthésie  tactile  est  plus  fréquente  et  plus  durable,  et  plus  encore 
1  hémianesthésie  musculaire  avec  perte  de  la  sensibilité  stéréognostique  ;  l’hé- 
lûianopsie  bilatérale  homonyme  à  droite  est  presque  constante  ;  il  n’existe 
jamais  de  parésie  oculo-motrice. 

Lans  le  champ  du  langage,  les  premiers  troubles  sont  graves  :  il  j  a  surdité 
'’Çi’bale,  com(>lète  ou  non,  paraphasie  et  paraphrasie,  amnésie  verbale,  toujours 
cécité  verbale,  agraphie  ou  paragraphie. 

Immédiatement  après  l’attaque, les  malades  restent  interdits,  désorientés;  ils 
®e  com|)rennent  pas  ce  qui  leur  est  arrivé  et  prononcent  en  souriant  des  paroles 
•ncom|)rébensibles.  Cette  sérénité  contraste  fortement  avec  la  douleur  et  la  pré¬ 
occupation  de  ceux  qui  sont  frappés  d’hémiplégie  par  suite  d’une  lésion  dans  la 
*one  motrice. 

Une  grande  partie  de  ces  phénomènes  finissent  par  disparaitre;  seules  persis- 
Jent  l’hémianesthésie,  l’astéréognosie  k  droite,  l’hémianopsie  bilatérale  à  droite, 
^  cécité  verl)ale,  la  torpeur  des  processus  psychiques.  Il  reste  à  peine  quelque 
fcace  de  surdité  verbale  et  de  paraphasie. 

La  perte  intellectuelle  et  celle  du  langage  sont  cependant  plus  graves  tant 
ans  un  premier  temps  que  plus  tard,  chez  les  personnes  instruites;  elles  res¬ 
tât  bien  plus  profondément  lésées  dans  leurs  fonctions  mentales  ;  par  contre, 
cz  les  individus  qui  ne  savent  ni  lire,  ni  écrire,  l’inlelligence  perd  peu,  ou  ne 
perd  rien.  Ue  contraste  entre  les  deux  catégories  de  malades  est  impression¬ 
nant. 

h  auteur  donne  les  observations  de  cinq  malades  ayant  présenté  le  syndroms 
pariétal.  ||  résulte  de  leur  histoire  que  ;  1"  Les  troubles  de  la  motilité,  lorsqu’il 
^  ®n  a,  appartiennent  seulement  à  la  première  période  ;  ils  disparaissent  rapi- 
Çment,  laissant  seulement  et  rarement  quelque  léger  déficit  moteur.  Peu  d’exa- 
SCfalion  des  réflexes  profonds,  jamais  de  Babinski.  —  2"  L’hémianesthésie  plus 
moins  complète  et  la  stéréognosie  furent  constantes,  sauf  dans  un  cas  dou- 
—  3"  L’hémianopsie  lit  défaut  dans  une  seule  fois  (le  foyer  épargnait  les 
®  '®-tions  optiques).  —  4“  L’alexie  et  l’agraphic  ou  dysgraphie  chez  les  malades 
®L‘uits  ne  lirent  jamais  défaut.  —  5"  La  surdité  verbale  fit  toujours  défaut 
le  deuxième  temps,  seul  un  léger  degré  de  paraphasie  persiste  chez  quel- 
es  sujets.  —  6” 'fous  pouvaient  répéter  immédiatement  les  phrases  pronon- 
’  ils  avaient  cependant  perdu  la  faculté  d’écrire  sous  dictée  et  surtout  de 
Pier.  —  7„  I  JJ  dissociation  de  la  pensée  ne  fut  évidente  et  grave  que  dans 
i  /l**®*  cas,  alors  que  le  syndrome  qui,  pour  le  reste,  fut  identique  chez  tous, 
fluait  (|ue  la  zone  détruite  fut  la  même  dans  tous  les  cas.  Ceux  dans  lesquels  on 
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constata  la  démence  plus  ou  moins  accentuée  concernaient  des  personnes  ayant 
acquis  une  culture  au  moyen  de  la  lecture  ;  chez  elles,  les  symptômes  de  déca¬ 
dence  mentale  et  les  troubles  du  langage  demeuraient  singulièrement  manifestes; 
par  contre,  les  illettrés  ne  présentèrent  pas  de  troubles  notables  de  l'intelli¬ 
gence.  8"  Deux  malades  seulement  sur  cinq  prirent  complètement  conscience 
de  leur  état  actuel,  comparativement  à  ce  qu’ils  avaient  été.  L’afl’ectivité  et  le 
mode  de  se  comporter,  ainsi  que  l’éducation  dans  les  rapports  familiers  et 
sociaux  étaient  parfaitement  conservés  chez  tous.  L’absence  de  surdité  verbale, 
l’alexie,  l’amnésie  verbale,  l’hémianopsie,  l’hémianesthésie  et  la  perte  de  la 
sensation  stéréognostique,  l'absence  simultanée  de  parésie  et  la  démence  chez 
quelques  malades  constituent  un  syndrome  (jui  doit  être  attribué  à  lu  lésion  du 
lobe  pariétal  inférieur,  et  en  partie  de  la  circonvolution  pariétale  ascendantè. 

L’amnésie  et  le  grave  affaiblissement  intellectuel  dépendant  de  la  lésion  du 
lobe  pariétal  inférieur  doivent-ils  être  expliqués  par  la  destruction  d’une  partie 
de  la  grande  aire  associative  postérieure  de  Flechsig,  dont  fait  partie  ce  lobe, 
ou  par  le  fait  que  cette  zone  est  une  partie  intégrante  de  la  zone  du  langage? 

Si  le  lobe  pariétal  était  une  aire  associative  commune,  dans  laquelle  aboutis¬ 
sent  les  diverses  images  élaborées  par  les  aires  projectives  pour  former  des 
produits  psychiques  plus  élevés,  sa  destruction  devrait  toujours  et  nécessaire¬ 
ment  être  suivie  d’une  forte  perte  intellectuelle.  Il  n’en  est  rien  ;  ce  déficit  se  cons¬ 
tate  seulement,  et  sous  forme  grave,  chez  les  personnes  instruites. 

La  différence  si  considérable  entre  les  effets  de  foyers  de  lu  même  région 
démontrent  la  diverse  importance  intellectuelle  de  cette  aire  entre  les  personnes 
instruites,  comparativement  à  celles  qui  sont  ignorantes. 

C’est  que  la  formation  des  images  des  choses  est  bien  différente  de  celle  des 
symboles  graphiques  qui  représentent  ces  choses  :  la  destruction  de  cette  aire 
des  symboles  graphiques  n’annule  pas  seulement  le  registre  des  images  verbales, 
mais  elle  désoriente  tout  le  mécanisme  fonctionnel  cérébral. 

L’aire,  dont  il  est  question  ici,  est  allée  en  se  différenciant  chez  certains  hom¬ 
mes  ;  elle  a  ac(|uis,  du  fait  de  la  culture,  un  fort  pouvoir  dynamique.  Il  est  clair, 
lorsqu  une  hémorragie,  une  thrombose,  ou  tout  autre  |)rocessus  détruit  cette 
partie  du  mécanisme  de  la  pensée,  non  seulement  les  paroles  fournies  par 
le  champ  pariétal  font  défaut  chez  les  personnes  instruites,  mais  le  pouvoir  àe 
s’orienter  dans  la  formation  logique  de  la  pensée  est  également  supprimé. 

Il  est  évident  que  la  disparition  des  images  d’usage  courant  donne  lieu  à  an® 
notable  réduction  de  la  personnalité  et  à  une  variété  de  confusion  ;  celle-ci  «st 
constante  dans  les  lésions  temporales,  beaucoup  moins  constante  dans  les  lésion* 
du  lobe  pariétal  inférieur,  et  elle  est  liée  aux  conditions  particulières  qui  fon‘ 
que  le  malade  est  spécialement  un  verbo-visuel. 

Une  particularité,  entre  autres,  de  cette  démence,  c’est  que  seul  le  mécanisna® 
intellectuel  est  compromis,  tandis  que  la  vie  affective  (les  sentiments  et  les  pr®' 
duits  de  1  éduiîation)  ne  l’est  pas,  ou  ne  l’est  que  dans  une  mesure  insigriiliant®' 

Dei.bni. 

635)  Un  cas  de  Cécité  Psychique  (Aphasies  et  Apraxies),  par 

CESCO  Gia.n.nuij  (de  Home).  //  Policlinico  (Sezione  medica),  an  XVIII,  fasc.  3-®’ 

p.  1!)3  et  273,  mai  et  Juin  1911. 

Fn  ce  qui  concerne  les  lésions  anatomiques  déterminant  la  cécité  psychiq®*’ 
les  documents  démontrent  que  ce  syndrome  constitue  l’expression  des  altération* 
étendues  et  symétriques  des  circonvolutions  latérales  du  lobe  occipital,  l’iu* 
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lésion  corticale  du  lobe  pariélo-occipital  pénètre  dans  la  substance  médullaire 
sous-jacente,  plus  facilement  se  manifeste  la  cécité  psychique;  ceci  se  comprend, 
qu’une  pénétration  plus  avancée  du  foyer  dans  la  profondeur  intéresse  un 
plus  grand  nombre  de  faisceaux  associatifs  et  commissuraux,  notamment  parmi 
oeux  qui  établissent  des  rapports  entre  des  aires  corticales  distantes  les  unes  des 
autres. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  croire  que  la  cécité  psychique  reconnaît  comme  base  ana¬ 
tomique  propre  un  foyer  siégeant  à  l’intérieur  du  lobe  occipital;  elle  peut  être 
conditionnée  par  des  foyers  de  dimensions  diverses  du  lobe  pariétal,  du  lobe 
temporal  même  s’ils  se  dirigent  vers  le  lobe  occipital. 

La  plupart  des  cas  jusqu’ici  publiés  ont  pour  base  anatomique  un  foyer  symé¬ 
trique  du  lobe  occipital;  Oppenheim  assure  que,  sur  20  cas  publiés  de  cécité 
psychique,  il  y  en  a  12  avec  lésion  symétrique;  v.  Monakow  n’en  admet  guère 
que  4  avec  lésion  unilatérale,  ha  cécité  psychique  par  lésion  occipitale  droite 
h  a  jamais  été  observée  on  tant  que  syndrome  permanent;  ceci  donne  un  cachet 
Phasique  au  trouble  en  question  et  constitue  une  preuve  de  l’asymétrie  ana¬ 
tomique  et  fonctionnelle  qui  régit  les  rapports  des  représentations  mentales  de 
Lordre  le  plus  élevé. 

Le  cas  actuel  de  Giannuli,  au  point  de  vue  anatomique,  vient  s’ajouter  au 
Nombre  des  observations  de  cécité  psychique  conditionnée  par  une  lésion  unila¬ 
térale  de  l’hémisphère  gauche;  il  fixe  une  fois  de  plus,  en  pathologie  humaine. 
Symptomatologie  des  destructions  du  lobe  occipital.  F.  Deleni. 


Adiposité  et  lésions  Hypophysaires  dans  un  cas  de  Tumeur  du 
Corps  Calleux  sans  Apraxie.  Amélioration  notable  mais  tempo- 
^^aire  par  la  Trépanation  Décompressive,  par  IIeniu  Claude  et 
ScHAKEFEn.  Jmtrnal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  t.  XIII,  n*  3, 
P.  406-413,  15  mai  1911. 


Les  tumeurs  du  corps  calleux  ne  sont  plus  chose  rare,  puisque  dans  sa  thèse 
Lévy-Valensi  a  pu  en  réunir  93  cas.  Toutefois  les  observations  récentes  ne  sont 
encore  très  nombreuses,  et  seulement  dans  un  petit  nombre  est  signalée  la 
l’echerche  de  l’apraxie,  symptôme  auquel  Lieprnann  donne  une  place  impor- 
®nte  dans  le  tableau  assez  pauvre  de  la  sémiologie  calleuse.  A  ce  titre,  '.’obser- 
^ation  actuelle  a  le  mérite  d’être  complète  ;  mais  elle  est  encore  digne  d’intérêt 
autres  points  de  vue. 

Le  développement  d’une  adiposité  considérable  pendant  l'évolution  de  la 
^''^eur  soulève  la  question,  déjà  posée  par  Marburg  et  d’autres,  de  1’  «  adipo- 
*'*as  cerebralis  »,  et  des  rapports  entre  les  troubles  de  la  nutrition  et  celui  du 
hetiormement  des  glandes  à  sécrétion  interne.  L’hypophyse  présentait  ici  une 
‘apmalion  très  nette,  conséquence  de  la  compression,  et  une  prédominance 
®“|nérique  assez  considérable  des  cellules  éosinophiles  sur  les  cellules  baso- 
^  Les  modifications  de  l’bypopbyse  dans  feur  ensemble  permettent  de 
anser  que  son  fonctionnement  n’était  pas  normal,  et  d’expliquer  par  une 


^  ^os  celte  observation,  il  n’existait  pas  de  ces  troubles  génitaux,  souvent  liés 
adipose  d’origine  hypophysaire.  Tout  au  moins  la  malade  fut-elle  réglée 
^alièremenl  et  les  ovaires  parurent-ils  normaux  à  l’examen  histologique, 

■’  'adilîérence  et  l’indolence  observée  chez  la  malade  ont  été  fréquemment 


notées 


dans  le  cas  de  tumeur  du  corps  calleux. 


Ouant  aux  troubles  delà  mémoire,  ils  airectenl  une  lorme  un  peu  spéciale; 
Il  s  agit  dune  aranesie  complète,  mais  transitoire,  portant  sur  deux  ou  trois 
mois  enviion,  qu  on  peut  mettre  sur  le  compte  de  l’hypertension  intracrânienne 
plutôt  que  du  siege  de  la  tumeur,  Elle  persista  assez  longtemps  après  l’inter¬ 
vention,  alors  que  ceplialee,  vomissements,  cri.ses  convulsives,  avaient  depuis 
onglemps  disparu.  Mais  la  décompression  elle-même  peut  être  une  cause  de 
troubles  dans  la  circulation  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien.  Elle  paraît 
etre  responsable  aussi  de  troubles  des  sphincters  si  curieux  qui  n'apparurent 
qu  apres  1  intervention  et  disparurent  cinq  à  six  semaines  après  elle,  ainsi  que 
de  troub  es  mal  caractérisés  de  l’équilibre  qui  se  dissipèrent  vers  la  même  époque. 

ly  alleu  d  insister  sur  les  résultats  remarquables  que  donna  l’intervention 
opératoire.  I  a  simple  trépanation  décompressive,  sans  incision  de  la  dure-mère, 
suflit  pour  faire  disparaître  tous  les  signes  d’hypertension  intracrânienne, 
tephalee,  vomissements,  crises  convulsives,  se  dissipèrent.  U  stase  papillaire 
e  le  me.ne  regresse  d’une  façon  complète,  laissant  un  reliquat  inévitable,  l’atro¬ 
phie  suite  de  stase.  Cette  amélioration  fut  telle  que  la  malade  se  considérait 
comme  guerie,  cl  put  reprendre  son  métier.  Cette  rémission  dura  sept  mois,  et 
existence  d  un  état  général  aussi  parfait, chez  un  sujet  ayant  une  tumeur  volu- 
muieuse,  montre  combien  l'encéphale  peut  être  tolérant  vis-à-vis  des  néoplasies 
a  évolution  lente.  Ceci  montre  combien,  dans  les  tumeurs  de  l’encéphale,  la 
herapeutique  chirurgicale,  dût-elle  rester  palliative,  mérite  toujours  d’ètre 
entre,  et  comment,  dans  les  néoplasmes  sans  signes  de  localisation,  l’interven- 
1011  eu  eux  temps  est  la  plus  rationnelle,  puisque  la  trépanation  simple  est 
susceptible,  à  elle  seule,  de  fournir  des  résultats  aussi  favorables  sans  faire 
courir  au  malade  les  risques  d’accidents  précoces  ou  tardifs,  que  l’incision  de  la 
üure-mere  et  la  hernie  du  cerveau  consécutive  peuvent  toujours  déterminer. 

Localisations  patholo- 
g  ques  de  la  Zone  Rolandique,  par  Ciuskiu'k  Eixzi  (de  '1  révise).  Il  Polich- 
tnco  i^ezione  medica),  an  XVIII,  fasc.  0,  p  210-21!),  juin  1011 

(BS  lapporlcs  pai  1  auteur  contribuent  à  montrer  que  les  localisations 
apparentes,  en  diagnostic  topographique,  sont  loin  de  correspondre  au 
reet  de  la  lésion;  celle-ci  peut  se  trouver  au  voisinage  de  la  zone  motrice 
supposée  intéressée,  elle  peut  même  occuper  le  lobe  frontal  ou  le  lobe  pariétal 
le  lernisphere  oppose.  Ouand  on  a  fait  le  diagnostic  topographique  d’un 
ou  (  line  tumeur  encephalii|ue,  il  arrive  que  le  chirurgien  trouve  une  plaque  de 
m.-riingite  et  au.ssi  que  celte  méningite  en  pla.|ue  occupe  le  côté  opposé. 

(.e  sont  des  laits  pénibles  ;  mais  ils  ne  doivent  pas  décourager.  Finzi  a 
rapporte  une  série  de  cas  malheureux  précisément  pour  montrer  que  la  cranio¬ 
tomie  exploratrice  devrait  être  utilisée  avec  plus  de  décision.  Les  interventions 
donnent  une  minorité  de  succès;  mais  l’inertie  qui  fait  dilférer  l’intervention, 
celle  qui  suit  une  opération  à  résultat  négatif  ne  sont  pas  plus  justiliées  l’un® 
que  1  autre;  la  craniotomie  exploratrice  olTre  le  moyen  d’ètre  moins  timorée.  ' 

F.  Dki.k.ni. 

(i;W)  Remarques  sur  certaines  phases  du  Syndrome  Paréto-spasi»0' 
dique  des  Diplégies  cérébrales,  par  L.  I'ikhck  Elaiik  Thi:  Amerir.un 
nidofih,’  Mediciil  Science,  vol  CXLIl,  n“  .^i,  p.  718-726,  novembre  1!)11. 

Le  but  de  ( 


ect  article  est  d’attirer  l’atlenlii 


•  la  variabilité  des  manifest® 
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tions  qui  peuvent  montrer  la  flaccidité  associée  à  la  spasrnodicité,  de  telle  sorte 
qu  on  peut  observer  quelquefois  simultanément  une  motilité  volontaire  notable 
dfi  la  paralysie  flasque  et  un  certain  degré  de  contracture.  L’auteur  cherche 
explication  anatomique  de  tels  faits  et  il  envisage  les  phénomènes  accessoires 
quï  impriment  des  caractères  si  particuliers  aux  mouvements  volontaires  des 
<î>Plégiques.  Thoma. 

639)  Syphilis  Cérébrale  chez  un  enfant  de  quatre  ans  et  demi  traitée 
par  le  Salvarsan,  par  Arthuu  VVillahd  Fairbanks  (lioston).  Boston  medical 
wd  Surgical  Journal,  vol,  CLXV,  n"  15,  p.568,  12  octobre  1911. 

Il  s  agit  d’un  petit  hérédo  qui  avait  présenté  des  accidents  divers  dés  sa  nais¬ 
sance,  et  des  troubles  nerveux  graves  depuis  l’âge  de  trois  ans.  Le  traitement 
•nercuriel  avait  procuré  une  amélioration  manifeste  des  troubles  oculaires  et 
cérébraux,  mais  l’action  du  salvarsan  fut  décisive.  'I'homa. 


organes  des  sens 

Photochimie  de  la  Rétine,  par  Victor  Henri  et  J.  Larguier  des  Ban- 
Çels.  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  t.  XIII,  n"  6.  p.  841-856, 
15  novembre  1911. 

ce  qui  concerne  le  minimum  d’énergie  lumineuse  capable  de  provoquer 
*'ne  sensation  visuelle,  les  auteurs  démontrent  que  l’énergie  du  rayonnement 
correspondant  au  seuil  de  clarté  varie  beaucoup  avec  la  longueur  d’onde.  A  éga- 
6  de  surface,  la  rétine  est  deux  à  trois  mille  fois  plus  sensible  à  la  lumière 
qoe  les  plaques  photographiques  les  plus  rapides. 

quantité  d’énergie  nécessaire  pour  provoquer  une  sensation  lumineuse 
rie  avec  la  durée  suivant  une  loi  complexe  qui  paraît  être  la  résultante,  d’une 
Part,  (le  la  Iq,  d’excitation  des  nerfs,  et,  d’autre  part,  de  la  loi  des  réactions  pho- 

lochimiques. 

La  décomposilion  du  pourpre  rétinien  par  la  lumière  se  produit  suivant  la  loi 
otiialive  d’absorption  photochimique;  elle  est  proportionnelle  à  la  quantité 
caergie  de  rayonnement  ab.sorbée. 

j^ti'^'‘*^'’°‘’ption  et  la  décomposition  du  pourpre  permettent  d’interpréter  quanti- 
ament  la  vision  crépusculaire,  ainsi  que  les  conditions  d’adaptation  à  l’obs- 

E.  Eeinoel. 

■Il)  Le  Ganglion  Ciliaire  des  Oiseaux,  par  K.-VV.  Carrenteu.  Folia  neuro- 
biologica,  t.  V,  n"  7,  p,  738-754,  septembre  f9H. 

^  L  après  l’auteur,  le  ganglion  ciliaire  des  oiseaux  n’est  pas  cérébro-spinal  ni, 
Pi'oprement  parler,  sympathique.  C’est,  semhle-t-il,  un  ganglion  purement 
J  ,  RJ'ant  des  caractères  histologiques  particuliers,  et  appartenant  aux 
'disions  mésencéplialique  et  bulbaire  du  système  nerveux  autonome. 

E.  Feindel. 

642)  Tjn 

cas  d’ Amaurose  unilatérale  subite,  par  de  Cehqueira.  Archives 
d'Ophtalmologie,  p.  107,  1910. 

La  n  d’une  amaurose  unilatérale  gauche  subite  chez  une  femme  de  40  ans. 
etc  de  la  vision  était  absolue  de  ce  côté;  l’œil  droit  était  indemne.  En  une 
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dizaine  de  jours  la  vision  était  redevenue  normale.  Celte  femme  était  bien  por¬ 
tante  et  ne  se  plaignait  que  d’avoir  éprouvé  un  grand  refroidissement  la  veill® 
de  l’apparition  de  l’amaurose.  De  Cerqueira  fait  par  exclusion  le  diagnostic  de 
névrite  a  frigore.  Péciun. 


6/dt)  Double  Névrite  Rétro-bulbaire  d’origine  Syphilitique.  Perte 
presque  complète  de  la  vision.  Guérison  par  un  traitement  mixte 
intensif,  par  Laouanuk.  Archives  d’Ophlatmoloyia,  [).  102,  1910. 

Une  femme  de  .‘14  ans,  bien  portante,  est  atteinte  de  troubles  visuels  graves, 
en  quelques  Jours  la  malade  est  dans  l’impossibilité  de  se  conduire.  ScotomO 
central  absolu;  perte  très  étendue  du  champ  visuel  en  bas,  sens  chromatique 
aboli.  Iljpérérnie  papillaire  portant  plus  sur  les  veines  que  sur  les  artères. 
Signes  pupillaires  peu  nets.  Céphalée  au  début.  Liquide  céphalo-rachidien 


normal. 

Après  discussion  des  symptômes  l’auteur  place  la  lésion  dans  les  nerfs  optiques, 
entre  le  globe  oculaire  et  le  chiasma  et  par  exclusion  attribue  la  lésion  h  1» 
syphilis.  La  guérison  était  pres(iuc  complète  après  un  traitement  spécifique 
mixte  suivi  pendant  deux  mois  environ  (biiodure  d’hjdr.  et  iodure  de  potas- 


On  avait  proposé  une  trépanation  que  la  malade  refusa. 


Pkchin. 


644)  Les  Névrites  Optiques  d’origine  Menstruelle,  par  Uonxaux.  Recueil 
d’OphUilmoloyie,  p.  185,  1910. 

Unejeune  femme  de  30ans  est  atteinte  pendant  une  période  demétrorrhagies  de 
troubles  visuels  qui  se  traduisent  dans  les  deux  jeux  par  un  abaissement  notnb  e 
de  la  vision  et  un  scotome  central  avec,  comme  lésions  apparentes,  des  bor  * 
un  peu  flous  de  la  papille  et  des  veines  un  peu  dilatées.  Les  régies  ont  repo® 
leur  cours  régulier  et  les  phénomènes  visuels  ont  disparu.  Et  l’auteur  fait  le  àiug 
noslic  de  névrite  rétro-bulbaire  toxique. 

Une  autre  malade  épuisée  par  des  pertes  sanguines  depuis  six  mois  est  attein  ^ 
d’une  névro-rélinite  du  genre  albuminurique  avec  hémorragies  rétiniennes 
scotome  central.  L’albumine  de  l’urine  étant  en  faible  quantité,  fauteur  cfoi 
pouvoir  encore  attribuer  cette  névro-rétinite  aux  rnélrorrhagies.  11  est 
table  que  l’observation  ne  fasse  pas  mention  de  l’affection  utérine  pour  laque 
la  malade  se  faisait  soigner  simultanément.  _ 

Une  troisième  malaile  perd  la  vue  après  un  arrêt  subit  de  ses  règles  ®. 
attribue  à  un  refroidissement.  Stase  papillaire  et  hémorragies  rétiniennes, 
retour  des  règles  la  vision  est  normale.  Ici  encore  il  eut  fallu  discuter  les  con  * 
tiens  dans  lesquelles  l’arrêt  des  règles  s’est  produit,  car  le  refroidissement  u  p 
lui-mème  agir  sur  les  nerfs  optiques  (névrite  optique  grippale;  névrite  optifi 
rhumatismale  a /'riijore  de  l’arinaud).  Pkciiin. 


MOELLE 

645)  Myélite  dégénérative  aiguë  Syphilitique,  par  Sii.vio  IDcca. 
ilaliima  di  Neuropaloloyia,  Rsichialrin  ed  Klellroierapia,  vol.  IV,  fasc.  9,  P- 
399,  septembre  1911 . 

11  existe  des  cas  de  myélite  aiguë  chez  les  syphilitiques  ii  la  vérification 
quels  on  ne  constate  rien,  en  dehors  de  lésions  dégénératives  des  fibres  U 
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yeuses  ;  c’est  absolument  la  reproduction  de  la  myélile  dégénérative  aiguë  des 
infections  et  des  intoxications.  Il  semble  que  la  svpbilis,  comme  les  autres 
infections,  soit  capable  d’attaquer  primitivement  les  libres  nerveuses  du 
névraxe. 

Le  cas  actuel  concerne  un  homme  de  56  ans  ayant  contracté  la  syphilis  il  y  a 
®  mois.  Malgré  le  traitement  bien  observé,  il  survint  des  phénomènes  d’ataxie 
■niguè  des  membres  inférieurs  ;  ils  se  transformèrent  en  une  paraplégie  complète 
qui  aboutit  à  la  mort. 

En  dehors  d’altérations  méningées  et  vasculaires  assez  discrètes,  l’examen 
nistologique  de  la  moelle  fit  ressortir  comme  lésion  principale  et  pour  ainsi  dire 
Unique  la  dégénération  des  fibres  nerveuses,  bien  mise  en  évidence  par  les  pré- 
Pycations  au  Marclii,  et  au  Weigert.  Cette  dégénéralion  primaire  et  dill'uso  est 
icn  marquée  dans  le  cône  terminal,  le  renflement  lombaire,  la  moelle  dorsale 
inférieure  ;  il  n’y  a  nulle  éb  auclie  de  systématisation.  A  peine  (juebiues  racines 
aont-elles  dégénérées. 

A  mesure  que  les  coupes  s’élèvent,  la  dégénération  dilfuse  s’csiompe  et  fait 
P  ace  à.  la  dégénération  ascendante  des  faisceaux  de  Coll,  cérébelleux  dircci,  de 
"urdacb. 

Les  cellules  des  cornes  médullaires  sont  en  général  d’as|)cct  normal  et  peu  se 
Présentent  en  état  d’atroph  ie  incomplète  et  chargées  de  pigment. 

Ig  somme,  deux  processus  sont  à  dislinguer.  l/un  frapp(\  la  pie-méninge  et 
s  Vaisseaux  ;  il  est  trop  peu  accusé  puur  avoir  provoqué  la  dégénéresc(Mice  des 
^  res  nerveuses,  mais  il  l’est  assez  pour  que  l’on  y  puisse  reconnaitre  le  carac- 
®  Syphilitique  (itililtralion  leucocytaire  notamment), 
la  ‘r  interpréter  la  dégéuération  primitive  diffuse  des  fibres  médullaires, 
myélite  dégénérative  aiguë.  Cn  l’absence  de  données  étiologiques  autres  que 
^  syptiiijg^  en  l’absence  di  !s  marques  anatnnii(|ues  habituelles  des  myélites  sim- 
aiguës  (cellules  granulo-graisseuses,  etc.),  force  est  d’admettre  la  tiature 
sa  ement  syphilitique  de  cette  myélite  dégénérative.  Le  virus  syphilitique  est 
susceptible  de  porter  primitivement  son  action  destructive  sur  les  fibres 
veuses  de  l’axe  s(dual,  sans  avoir  préalablement  inléressé,  d’une  façon  bien 
'^Ousée,  ni  les  cellules,  ni  les  vaisseaux.  F.  Dki.eni. 

Néoplasme  congénital  Rachidien  avec  Syndrome  cli- 
de  Myélite  transverse,  [)ar  C.  lÎKinmiNz  bu  Pidiatria,  avril  19H, 
"  ■*.  p.  276. 

ést'^  concerne  un  nouveau-né,  âgé  de  lü  jours,  bien  conformé;  cet  enfant 
deu d’une  paraplégie  flasque  complète  des  membres  inférieurs.  11  vécut 
semaines  encore. 

d’une  *******^**^’  constata  l’existence,  entre  la  XP'  lombaire  et  le  promontoire, 
•Hère*  liante  de  4  centimètres,  épaisse  de  2,  molle,  adhérente  à  la  dure- 

®  et  comprimant  la  moelle  (lymphosarcome).  F.  I)ki,rni. 

1^11  Symptôme  peu  commun  dans  le  Tabes,  pai'  A.  Mouski.iu  (de 
^'ca).  Bullellinu  délia  l{.  Aœinleinia  Medica  di  (Senova,  an  .X.XVl,  n"  t,  llHt. 

actuelle  concerne  un  homme  de  42  ans,  tabétique  depuis  plu- 
llcpuis  quelques  mois,  l’ataxie  progresse  rapidement  ;  en  même 
Palgg  symptôme  nouveau  est  apparu  qui  complète  la  série  des  crises  viscé- 
®*istant  déjà,  il  s’agit  d’accès  d’éternucmenls  avec  éeoulement  nasal; 


ils  inten-ompoiit  toute  ( 
chambre  et  à  se  jeter  su 


lion,  obligent  le  malade  à  se  réfugier  dans 
luteuil  ;  ils  durent  [xirfois  une  heure  et  demie. 

K.  Dbi.kni. 


MÉNINGES 


>48)  Un  cas  de  Méningite  cérébro-spinale  épidémique  traité  avec 

' A _ CSA — w,  +  Hb  Tinnt.Br  r.ar  NicOLAS-I»' 


succès  par  le  Sérum  antiméningococcique  de  Dopter,  p 

L  et  Antonio-M.  Ahkvai.o.  lUnista  clinini  de  Madrid,  I.  VI, 


274,  i"  octobre  l!Hl . 
(lonsidéralions  générale.s 


cérébro-spinale  traitée  avec 


a  sérolbérapie  à  propos  d’un  ca: 
s  chez  un  jeune  homme  de  19  a 


iningite 


F.  Dei.e 


()49)  Coexistence  de  la  Méningite  cérébro-spinale  épidémique  et  de 
la  Malaria,  par  Wii.lia.m-.I.  (ioni.i.Ns  (Northampton,  Mass,),  HosUm  medical  an 
Sanjical,  Joanml,  vol  CL.XV,  n“  lli,  p  blü,  19  octobre  -I9H. 

Itelatiiin  de  3  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  un  île  lièvre  tierce  et  un 
léniiigite  cérébro-spinale  combinée  à  la  lièvre  tierce.  Les  5  u 
s  de  1 2  000  habitants,  lions  effets  Je  * 


mnent  do  Lamia,  ' 


de  Crc 


sérothéraide  antiméningococcique,  notamment  dai 


le  c 


infection 

ÏIIOM.i 


cotO' 


(!.b0)  Septicémie  Staphylococcique  avec  Pseudo-rhumatisme  et 
ningite  cérébrale,  par  M.  Mouisskt  et  .1,  Dei.achanai.  (de  Lyon).  Jouiiui 
Pkynolixjie  et  de  Patholoyie  ifénérale,  t.  XIII,  n"  4,  .381-588,  1.3  juillet  1911 

1  homii 


de  42  ans  entré  à  l’hôpital  pour  des 


Observation  d'ui 

mènes  arliculaires  aigus  du  poignet  droit.  Il  est  i 
des  signes  de  méningite  cérébrale  et  rachidienne. 

La  culture  du  sang  relirée  par  ponction  veineuse,  l'exai 
céphalo-racbidicn  retiré  en 
faire  un  diagnostic  précis  I 
cérébrales  et  rachidiennes. 

Les  auteurs  insistent  sur  certaines  considérations  pour  rapprocuei  u..- 
de  plus  le  rhumatisme  articulaire  aigu  des  pseudo-rhumatismes.  D’après  eu^^^ 
est  logique  d’attribuer  à  une  septicémie  le  premier  comme  les  seconds, 
nifestations  rhumatismales  aigues  ou  subaigués  étant  identiques,  que  l’*'® 
culture  ait  déjà  donné  des  résultats  ou  que  l’agent  infectieux  soit  eiic 


art  Jeux  mois  après,  - 

I  liquii® 

t  fois  [lar  ponction  rachidienne  ont  permis 
constaté  à  l’autopsie  des  lésions  des  méning® 

e  foi® 


rcher  une  K 


F.  Feinoei.. 


ruid» 


«.31  )  Études  sur  le  passage  des  Sérums  antitoxiques  dans  le 
Céphalo-rachidien,  par  He.nui  Lk.uaiue  et  llonKiiT  Dunnf:.  Journal  de  1  ny 
(ogii‘  et  tif'  Ptiihologie  (ji'nh’ole,  i.  XIII,  n*’  p.  2tW-240,  mars  1911. 

ous  la  peau  d’un  animal  un  sérum  antitoxique  hétérogén^,_ 
ichidien  de  cet  animal  ne  contient  (|ue  des  traces  intim 


injecte  i 
■éplialo-r 


i!  l’albumine  hétérogène  injectée.  ,  jg, 

Uuant  aux  propriétés  préventives  et  curatives  du  sérum  hétérogène  inj 
le  liquide  céphalo-rachidien  les  acquiert.  Cette  particularité  est  digne  d’'" 
î  le  pouvoir  préventif  et  curatif  du  liquide  cép 


Mais  il  faut  bien 


rachidien  de  l’animal  injecté  est  minime.  Il  est  environ  mille  fois  moins  fort 
9Ue  celui  du  sérum  de  cet  animal. 

_  En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale,  l’injection 
intrarachidienne  du  sérum  antiméningococcique  est  indispensable.  Les  expé¬ 
riences  de  laboratoire  viennent  confirmer  ici  les  constatalions  cliniques. 

E  injection  préalable  de  morphine  à  l'animal  en  expérience  rnodilie  la  teneur 
antitoxique  de  son  liijuide  céphalo-rachidien  et  d(!  son  sérum.  Le  pouvoir  anti- 
*ique  du  liquide  céphalo-rachidien  est  à  peu  près  triple  ;  par  contre,  le  pou¬ 
voir  antitoxique  du  sérum  est  diminué  de  dix  fois.  Ces  modifications  doivent 
re  dues  à  l'action  vaso-motrice  de  la  morphine. 

^  On  a  proposé,  dans  diverses  maladies  infectieuses  traitées  par  des  injections 
^  sérum  spécifique  (tétanos,  croup)  l’emploi  comme  thérapeutique  adjuvante 
.  ®  médicaments  calmants,  notamment  de  morphine.  L’injection  de  moi'phine 
ne  grandement  sur  la  répartition  dans  l’organisme  des  substances  anti- 
n^iques.  11  importe  donc  de  tenir  compte  de  ce  rôle  particulier  de  la  morphine. 

E.  Fkindkj.. 

Accident  évitable  de  la  Ponction  lombaire,  par  W.-F.  Lorenz 
endota,  Wis  ).  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LVIl,  n“  16, 

P  '1287,  Li  octobre  1011. 

E  s  agit  du  bi'is  de  l’aiguille  qui  se  produisit  dans  un  cas  de  l’auteur. 

ÏHOMA. 


^RFS  PÉRIPHÉRIQUES 

^®®®cEion  partielle  des  Nerfs  Moteurs  dans  l’Athétose  avec 
présentation  de  l’opéré,  par  E.  Meoea  et  P.  Bossi  (de  Milan)  Societa  Medico- 
"‘^oloyica  di  Milano,  2!»  mai  1911.  L'Ospedale  Maqijiore,  n»  A.  1911. 

tery^*  nnt  tenté,  dans  trois  cas  d’hémiathétose  d’origine  cérébrale,  d'in- 

pour  mitiger  les  écarts  moteurs  que  les  sujets  accomplissaient  involon- 
Ea  réussite  a  été  remarquable  chez  un  malade  dont  ils  donnent 
“[•«ervation  en  détail. 

gique  'Eun  jeune  homme  de  20  ans  devenu,  dans  son  enfance,  hémiplé- 
l’hé  à  la  suite  d’une  diphtérie;  à  mesure  que  l’hémiplégie  guérissait, 

ay  mthétose  s’installait  ;  elle  est  surtout  devenue  progressivement  plus  pénible 
'*6  ces  cinq  dernières  années.  On  constate,  en  outre,  de  l’état  pertna- 
tgfi  Ejpertonie  et  de  contracture  du  membre  supérieur  gauche  une  augmen- 
•^ontp  P!"°*.y®tique  et  intermittente  de  ces  phénomènes;  les  muscles,  dont  les 
hvn  réalisent  les  contractures  et  les  mouvements  involontaires,  sont 

■>^Pmrophiés. 

dy  ^  P'*^®  pénible  de  ces  mouvements  paraît  être  le  soulèvement  en  totalité 
tgjijj  ®  arrière,  la  main  étant  en  pronation  forcée  et  les  doigts  hyper- 

"  se  r 

begQ  une  telle  violence  que  la  main  droite,  abandonnant  toute 

P''éfépé*’  Eâtait  de  saisir  le  bras  gauche  pour  l’immobiliser.  Le  malade  aurait 
cham  P-’iralysé,  et  seulement  inutile,  à  un  bras  spasmodique  l’empê- 

de  travailler. 

du  bras  en  arriére,  c’est  le  nerf  du  grand 
Eu  résection  de  la  plus  élevée  de  ses  deux  branches  aboutit  à  un  résultat 
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inespéré;  le  muscle,  à  peine  parésie,  n’efTeetua  plus  le  soulèvement,  involontaire 
du  bras,  ce  mouvement  restant  volontairement  exécutable. 

Un  mois  plus  tard,  les  auteurs  s’attaquèrent  à  la  pronalion  forcée.  Ils  arri¬ 
vèrent  à  noter  du  tronc  du  médian,  au  niveau  du  pli  du  coude,  un  faisceau  com¬ 
mandant  la  pronalion  :  la  moitié  du  faisceau  fut  réséquée,  ba  pronation  invo¬ 
lontaire  en  resta  supprimée,  la  [)ronation  volontaire  demeurant  possible. 

Quant  à  l’extension  exagérée  des  doigts,  elle  fut  corrigée,  et  la  flexion  volon¬ 
taire  des  doigs  fut  rendue  possible  par  des  transplantations  tendineuses.  Pareil  e 
mesure  chirurgicale  corrigea  la  déformation  du  pied. 

Au  total,  l’opéré  cessa  d'être  un  infirme  et  c’est  pour  cela  que  la  résection  deS 
nerfs  moteurs,  dans  l’bémiatbétose,  apparaît  d’une  valeur  pratique  de  première 
importance.  1' ■  Hei.hni. 


«54)  Les  Injections  d’ Alcool  dans  le  Ganglion  de  Gasser  à  travers  1® 
Trou  ovale,  par  N.  1  ai'T.vs  (de  (àmstanlinople).  Presse  médicale,  7  octobre  ivi  > 
II"  XO,  p.  79M. 


Si,  apres  avoir  engagé  l’aiguille  dans  le  trou  ovale,  on  dit  au  patient  d’ouvrir 
largement  la  bouche,  et  si  on  incline  l'aiguille  fortement  en  bas  de  façon  à  «0 
pouvoir  diriger  la  pointe  en  haut,  à  travers  le  trou  ovale,  on  sent  qu  elle 
pénétrer  plus  profondément.  On  est  alors  dans  le  crâne,  dans  la  région 
ganglion  de  (Jasser. 

11  faut  pour  cela  se  servir  d’une  aiguille  de  5  cent.  1/2,  et  l’introduire  presqu 
tout  entière. 

Si  on  pousse  alors  le  piston  afin  de  laisser  passer  ([uelques  gouttes  d’alcool, 
malade  accuse  une  douleur  instantanée  au  niveau  des  différentes  branches 
trijumeau,  et  si  on  le  pique  avec  une  épingle,  on  constate  qu’il  a  la  moitié  de 
face  cl  du  cuir  chevelu  entièrement  anesthésiés;  il  éprouve  la  sensation  qu® 
moitié  de  sa  tête  est  enllée. 

crâne  nu,  on  peut  très  bien  se  rendre  compte  qu® 
aiguille  peut,  de  celte  façon,  atteindre  le  ganglion 


En  essayant  sur 
facilité  avec  laquelle 
(lasser. 

L’auteur  a  pralii|u 
lions  dont  il  fournil 


trois  fois  cette  alcoolisation  du  ganglii 
s  détails  et  avec  un  succès  complet. 


1  dans  des  condi' 
K.  F. 


(155)  Ablation  du  Ganglion  de  Gasser  et  ses  effets  sur  l’Œil,  P®’’ 
.M.  .Iaiioli.ay.  Lyon  médical,  n"4'l,  p.  715,8  octobre  1911. 

Cas  d’une  femme  de  7(1  ans,  soulTrant  d’une  névralgie  rebelle  du  côté 
la  face.  On  pratique  chez  elle  la  résection  successive  des  branches  du  n 
maxillaire  supérieur  cl  du  nerf  lui-même,  puis  l’ablation  du  ganglion  g 

supérieur  du  sympathique.  .Malgré  ces  opérations  et  malgré  la  chroinato  ? 
des  cellules  du  ganglion  de  (lasser,  l’œil  droit  ne  fut  atteint  de  troubles  ( 
pbiques  qu’aprés  la  gasserectomie  qui  fut  enfin  pratii|uée  :  dépoli,  puis  u 
ration  de  la  cornée,  immobilité  de  l’œil  et  ouverture  de  la  fente  palpébral®,  „ 
que  le  facial  fut  intact  et  comme  si  le  tonus  de  l’orbiculaire  des  paupières 
dû  au  ganglion  de  Casser.  jj 

La  nutrilion  oculaire  dépend  donc,  non  du  sympalhique  cervical, 
du  trijumeau,  plus  cxaclement  du  ganglion  annexé  à  la  racine  sensitive  ®^^^ 
nerf,  i.a  kcralile  neuroparalytique  indique  la  destruction  de  ce  ganglion- 
les  gasserectomisés  qui  n’ont  pas  de  troubles  lrophi,|ues  oculaires,  le  gang 


511 


pas  dû  être  enlevé  en  totalité,  il  reste  la  partie  qui  commande  au  nerf 
■ophtalmique. 

Il  convient  donc,  dans  cette  opération,  de  laisser  une  parcelle  du  ganglion 
pour  éviter  la  perte  de  la  vue.  On  peut  guérir  un  grand  nombre  de 
Prosopalgies  par  l’excision  de  la  partie  externe  du  ganglion,  en  y  ajoutant  la 
section  de  la  racine  centrale  du  trijumeau  en  amont  des  ganglions. 

1*.  ItOCHAIX. 

Contribution  à  l’étude  de  la  Méralgie  paresthésique,  par 

K. -A.  Wjm.kbrand.  Finska  Ldkarelorm .  Handlinij.  15d.  52,  p.  491,  1910. 

he  travail  actuel  est  accompagné  de  cinq  observations.  .\u  point  de  vue  étio¬ 
logique,  l’on  trouve  dans  tous  les  cas  un  travail  trop  fatigant  ou  un  trauma¬ 
tisme. 

_  'tu  point  de  vue  de  la  séméiologie,  on  voit  la  douleur  diminuer  au  repos  et 
s  exacerber  par  le  travail  et  la  fatigue.  Il  y  a  anesthésie  pour  toutes  les  formes 
^0  la  sensibilité  .y  compris  la  sensibilité  cutanée  au  co\irant  faradique. 

C.-ll.  WiHTZKN. 

^^1)  Un  cas  de  Mutisme,  par  (l  .-S.  IIay.nks.  ProceediiKja  of  Ihe  Roiinl  Society 
0/  Medicinc  of  IjOiuIoii.  vol.  IV,  n“  9.  Seclioii  for  Ihe  Study  of  Diseuse  in  Chüdren, 
P-  lüa,  8  juillet  1911. 

h  enfant  n’est  pas  sourd,  mais  sa  langue  est  paralysée  de  telle  sorte  qu’elle 
“0  peut  pas  être  tirée  ni  même  atteindre  les  incisives;  l’articulalion  des  mots 
impossible.  Tiioma. 

Injections  profondes  d’Eucaïne  B  dans  la  Sciatique,  par  A  -,l.  Caf- 

I’Hey  (Milwaukee,  Wis.).  .lonrnnl  of  the  Amerienn  inedicnl  Associnlion.  vol.  l.Vll, 
p.  15l{;t,  4  novembre  1911. 

euteur  insiste  sur  les  succès  des  solutions  d’eucaine  injectées  non  seulement 
"tour  du  sciatique,  mais  sous  la  gaine  du  nerf  (G  observations).  'I’iio.ma. 


infections  et  INTOXICATIONS 


Altérations  Trophiques  Osseuses  et  Articulaires  dans  la 
^^Pre,  i,ar  l■’MA.^(:ls  IIakiiitz.  Norsk  Mnynsin  f.  Laeyevnlensknh.  p.  1019,1910. 


Les 


pièces  qi 


l’étude  de  l’autéur  ont  été  recueillies  à  la  lépro- 


de  liergen  en  Norvège:  elles  proviennent  de  malades  dont  l’alfection  a  duré 
^  P^'is  10  ans  jusqu’à  67  ans;  pendant  toute  cette  période  les  sujets  ont  séjourné 
'"épilai  et  y  ont  été  observés. 

ans  la  plupart  des  cas  de  h'qire  avec  mutilations  énormes  des  mains  et  des 
àéc  h-sions  destructives  reconnaissent  pour  cause  des  ulcérations  et  des 

gt  J,''”®®''*  consécutives  aux  inllammations  chroniques,  favorisées  par  l’anesthésie 
®''®-Igésie.  Il  en  est  cependant  d’autres  dont  les  lésions  ont  une  origine  toute 
raréf*"^^’  ^  ‘'■gi*'  d’elfets  trophiques  imprimant  une  allure  toute  spéciale  à  la 
^  Action  osseuse  et  aux  manifestations  articulaires. 

■'  atrophie  osseuse  se  constate  surtout  au  niveau  des  phalanges  et  des  os 
^  ■arsiens  et  métacarpiens.  Les  os  se  trouvent  très  raccourcis,  amincis 
'■■'  pointe,  ou  en  partie  transformés  en  disques  minces.  Cette  atro- 
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phie  osseuse  qui,  comme  on  l’a  dit,  n'esl  cotisécutive  à  aucune  inflammation,  à 
aucune  nécrose,  ne  saurait  non  plus  être  rapportée  au  manque  de  fonctionne¬ 
ment  par  inlirmitô  du  tmonbre.  l/as[iect  des  articulations  rappelle  l’arthrite 
déformante.  C,-ll.  Wiiutzen. 

(KiO)  La  Lèpre  en  Cyrénaïque  et  dans  les  régions  limitrophes,  par 

Ai.no  i\li;i  (Ifengasi).  lUinini  ohirunjica,  Milan,  1911  (5!)  pages). 

Intéressante  monographie  basée  sur  81  observations  et  illustrée  de  12  plan¬ 
ches  avec  17  figures,  l/auteur  altire  l’attention  sur  l’existence  de  la  lèpre  en 
Italie  et  sur  sa  fréquence  dans  le  bassin  de  la  Mcdit«!rranée.  Kn  Cyrénaïque,  oh 
elle  n’avait  pas  encore  été  signalée,  l’auteur  en  a  observé  21  cas  et  il  est  d’avis 
que  les  cas  frustes  sont  encore  bien  plus  nombreux.  Après  des  considérations 
sur  l'étiologie,  la  symptomatologie,  la  bactériologie,  l’auteur  s’occupe  particu- 
liéi’ement  des  troubles  de  la  sensibililé  dans  la  lèpre.  F.  Diîi.bni. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 


Obi  )  Recherches  Cytologiques  sur  les  Glandules  Parathyroïdes 
cheval,  par  C  IloiiK.vu.  Journal  dr  l’Analovtw  el  de  lu  Physiohniù’,  an  XbVH» 
iC  4,  p.  :{7f-H;î,  juillet-août  1911. 

Le  tissu  épithélial  glandulaire  des  parathyroïdes  du  cheval  présente  trois 
sorte  d’éléments  :  les  cellules  fondamentales,  les  cellules  protoplasmique®» 
les  spongiocytes.  Les  premières,  avec  leurs  aspects  divers  tenant  ii  la  phase  d® 
leur  activité  sécrétoire,  constituent  la  très  grande  majorité  des  éléments  vus 
sur  une  coupe.  Files  se  disfiosent  mi  cordons  et  en  acini  s’appuyant  sur  un  tissu 
conjonctif  qu’on  ne  trouve  abondant  que  chez  les  animaux  ûgés  ;  alors  laglaud® 
prend  une  structure  fasciculée. 

Les  produits  de  l’activité  cellulaire  dos  parathyroïdes  se  trouvent  surtout 
déversés  dans  les  espaces  conjonctifs  limitant  les  acini  ou  les  (mrdons,  et  ü® 
rassemblent  dans  les  sinus  lymphatiques,  où  ils  sont  visibles  pour  l’bistologi®^® 
qui  reconnaît  :  une  matièi'e  grossièrement  granuleuse,  des  globules  graisseuï» 
du  pigment,  une  chromatine,  etc.  Certains  de  ces  corps,  tels  que  le  pigment  e*' 
la  colloïde,  correspondent  à  ceux  que  présente  la  glande  thyroïde;  (larmi  1®* 

autres  substances,  plus  nortibrcuses,  il  semble  exister  une  pré-colloïde,  et  le  rest® 

est  formé  de  produits  nucléaires.  La  sécrétion  parathyroïdienne  est  donc  ah® 

logue  à  celle  de  la  glande  thyroïde;  mais  au  lieu  de  se  présenter  à  l’état 
combinaison,  le  produit  reste  dissocié  (|uant  à  ses  éléments  constitutifs. 

F.  F. 


Ii(>2)  Les  S'jcrétions  internes  et  le  Système  Nerveux,  par  ,1.-1’. 

Lyon  inédiail,  n"  99,  p.  (117-091,  'ii  septembre  1911. 

'foule  cellule,  au  même  titre  ((u’elle  s’alimente  dans  le  sang,  se  décharg® 
lui  des  produits  (jui  résullcnl  de  son  travail  propre.  Certaines  cellules  seuleft*®  ^ 
iU[)er()oscnt  à  cette  fonction  primordiale  la  fonction  de  sécrétion  (de 


distinguer,  sèpart 


r;  et  déversent  dai 
'est  lu  sécrétion  interne,  le  c 


[  extérieurs  certains  pro' 


iduit®' 


[•étions  sont  les  matériaux  (aliments  o 


i  particulier,  c’est  la  séci’i 


■éti®'* 


:réments),  de  la® 
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tion,  ou  bien  les  réactifs  qui  opèrent  la  transformation  de  ces  matériaux.  On 
nomme  sécrétions  internes  les  réactifs  véhiculés  par  le  sang. 

Les  réactifs  transformateurs  sont  d’abord  les  ferments,  qui  opèrent  directe- 
nient  dans  l’acte  final  du  métabolisme  nutritif.  Ce  sont  des  catalyseurs,  c’est-à- 
dire  qu’ils  agissent  par  masses  infimes,  sans  fournir  d’énergie  à  la  réaction, 
mais  en  déclanchant  celle  qui  est  en  tension  dans  le  milieu  où  elle  se  produit. 

Les  réactions  de  la  nutrition  sont  complexes  et  doivent  s’accomplir  dans  un 
ordre  déterminé.  Cet  ordre  est  garanti  par  l’intervention  de  réactifs  catalyseurs 
fiui  règlent  leurs  effets  sur  le  résultat  à  obtenir.  C’est  à  l’ensemble  de  ces  corps 
ffu  on  a  donné  le  nom  d'hormones  et  c’est  lui  qu’on  désigne  par  le  nom  impropre 
de  sécrétions  internes. 

Les  hormones  sont  distribuées  par  le  système  circulatoire  plus  ou  moins  loin 
de  leur  lieu  de  production.  Celte  action  catalytique  à  distance  est  au  fond  de 
même  ordre  que  celle  qui  est  remplie  par  le  système  nerveux.  Tant  que  l’orga- 
ùïsalion  reste  simple  (ontogéniquement  et  phylogéniquement),  le  transport 
^matériel  de  corps  excitants  suffit  pour  gouverner  les  manifestations  de  la  vie 
nutritive.  Avec  des  complications  et  des  nécessités  nouvelles,  on  voit  apparaître 
Un  mode  nouveau  de  systématisation  de  l’excitation.  Au  procédé  de  ta  catalyse 
Pàr  convection  se  substitue  le  procédé  par  conduction  qui  caractérise  le  système 
nerveux.  Le  premier  n’est  autre  chose  que  l’ébauche  du  second.  Nous  ne  les 
nonippendrons  bien  l’un  et  l’autre  qu’en  pénétrant  leurs  liaisons  multiples,  leurs 
^eractères  de  ressemblance  et  de  dissemblance  et  surtout  la  nature  intime  de 
®urs  procédés  fondamentaux.  P.  Kochaix. 

L’Acidose  Parathyréoprive,  par  Louis  Mouel  Journal  de  Physiologie  et 
de  PatlMlogie  générale,  t.  Xlll,  n“  4,  p.  344-552,  13  juillet  1911. 

La  suppression  expérimentale  des  parathyroïdes,  a  pour  conséquence  directe 
systématique  Une  auto-intoxication  caractérisée  par  des  lésions  constantes  et 
superposables  d’un  cas  à  l’autre.  Cette  auto-intoxication  se  traduit  cliniquement 
P®*’  des  syndromes  divers  dont  le  plus  habituel  est  la  tétanie.  La  tétanie  est  un 
Ptphénoméne  fréquent  et  grave  au  cours  de  l’auto-intoxication  parathyréo- 
P*’i'fe,  mais  elle  n’est  pas  constante,  ni  fatale. 

est^*  *1“*  constant  et  fatal  dans  l’état  parathyréoprive,  c’est  l’acidose.  Elle 
caractérisée  principalement  par  l’élimination  urinaire  excessive  de  l’azote, 
®  sels  minéraux  et  d’acides  (diacétique,  lactique)  ;  par  l’augmentation  de  la 
centration  de  l’ammoniaque  dans  le  sang;  par  la  diminution  du  pouvoir 
utilisation  du  dextrose.  Cette  acidose  est  en  rapport  avec  la  rapidité  d’évolu- 
uu  de  l’intoxication  parathyréoprive.  Elle  n’est  qu’une  manifestation  de  l’em- 
®onnement,  elle  n’explique  pas  la  cause  de  cet  empoisonnement. 

Pas  1^”  même  de  l’intoxication  carbonique,  qui,  elle  non  plus,  n’explique 

tion  ^  l’empoisonnement  parathyréoprive.  Elle  n’est  qu’une  manifesta- 

u  de  cet  empoisonnement,  peut-être  responsable  de  la  tétanie.  Acidose  diacé- 
l"e  et  intoxication  carbonique  traduisent  la  déchéance  des  fonctions  anti- 

.  *'ques  du  foie. 

f'^Ppression  expérimentale  des  parathyroïdes,  par  un  mécanisme  qui  reste 
dé  ®“traine  donc  la  déchéance  des  fonctions  antitoxiques  du  foie.  La 

jii  ®’'^ce  des  fonctions  antitoxiques  du  foie  laisse  en  circulation,  dans  l’orga- 
®U(i  .'i^^'que  produit  intermédiaire  (du  métabolisme  des  albuminoïdes) 
;  quel  il  faut  attribuer  le  terme  fatal  de  l’état  parathyréoprive. 

y  a  lieu  de  rechercher,  dans  le  sang  et  dans  l’urine  notamment,  la  pré- 
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sence  ou  l’excès  de  ce  produit  toxique,  non  détruit  par  le  foie  à  la  suite  de  là 
parath^'roïdectomie,  et  qui  n’est  essentiellement  constitué  ni  par  l’acide  carbo*- 
nique,  ni  par  les  corps  cétogénes.  E.  Feindkl. 

Recherches  siir  la  Pathogénie  du  Goitre  exophtalmique.  I.  Aor 
tion  Cardio-vasculaire  du  Sérum  sanguin  des  malades  atteints  dé 
Goitre  exophtalmique,  par  E  Glkv  et  M.  Clérkt.  Journal  de  Physiologie  et 
de  Pathologie  générale,  l.  XHl,  n"  6,  p.  928-941,  15  novembre  1911. 

•  D’après  les  expériences  des  auteurs!  sur  l’action  cardio-vasculaire  du  sérurn 
sanguin  des  basedowiens,  il  ne  semble  pas  que  le  sjndrome  de  Graves-llasedow 
puisse  être  attribué  à  ce  que  l’on  appelle  1’  «  h^’perthjroïdie  »,  ni  à  l’byper’' 
tb^'roïdie  avec  adrénalinémie.  Il  résulterait  plutôt  d’une  dystbjroidie. 

E,  Feindkl.  ' 

(165)  Recherches  sur  la  pathcgénie  du  Goitre  exophtalmique.  II  Acr 
tion  Cardio-vasculaire  des  extraits  de  Glande  Thyroïde  (Goitr« 
exophtalmique  et  Goitre  ordinaire),  par  E.  Gley  Journal  de  Physiologie 
et  de  Pathologie  générale,  t.  .Xlll,  n”  fi,  p.  955-970,  15  novembre  1911. 

Les  injections  intraveineuses  d’extrait  de  goitre  exophtalmique  donnent 
à  une  diminution  considérable  et  d'assez  longue  durée  de  la  pression  artérielle- 
Ils  amènent  en  même  temps  un  alTuiblissement  des  i^ontraclions  cardiaques» 
et  celui-ci  peut  même  être  tel  qu’il  est  permis  de  le  considérer  comme  étant,  s® 
moins  en  partie,  la  cause  de  la  chute  de  la  pression  nrlérielle. 

On  peut  observer  en  même  temps  une  diminution  d’excitabilité  des  filets  mo¬ 
dérateurs  cardiaques  des  pneumogastriques;  mais  c’est  là  un  effet  inconstant 
On  observe,  en  outre,  une  accélération  passagère  des  mouvements  respif*' 
toires  et  un  ralentissement  consécutif. 

Une  seconde  injection  ne  produit  plus  les  mêmes  phénomènes  que  très  atté¬ 
nués.  D’autre  part,  les  injections  intraveineuses  d'extrait  de  goitre  ordinair® 
provoquent  les  mêmes  réactions  cardio-vasculaires. 

Ces  faits  ne  déposent  pas  en  faveur  de  la  théorie  de  l’hjperth^  roïdisme.  4“ 
fureta  mesure  que  l’on  soumet  cette  théorie  auconirôle  expérimental,  dif 
l’auteur,  son  caractère  hypothétique  se  dévoile  de  plus  en  plus.  Qu’il  n’y  ait  P®* 
d’hyperthy  ro'idie  dans  le  goitre  exophtalmique,  cela  ressort  à  l’évidence  de  i!6“* 
faits  ;  d'ahord  les  différences  quantitatives  entre  l’activité  des  extraits  de  tiss® 
thyroïdien  noirnal  et  celle  du  tissu  de  goitre  exophtalmique  (Gley),  et  ensuit® 
de  l’identité  des  efl'ets  cardio-vasculaires  des  extraits  thyroïdiens,  soit  que  ceu* 
ci  proviennent  de  glandes  hasedowiennes,  soit  qu’ils  proviennent  de  goitr®* 
ordinaires  (.Schœnhorn,  Gley).  Comment  donc  supposer  la  présence  d’une  pl'|® 
grande  (juantité  de  substances  actives  dans  les  premières  alors  que  les  extrai 
de  goitre  ordinaire  provoquent  une  réaction  aussi  forte.  De  plus,  les  extraits 
goitre  exophtalmique  peuvent  donner  lieu  à  une  diminution  d’excitabilité 
pneumogastrique  (Gley),  fait  que  l’on  n’observe  jamais  à  la  suite  de  rinjectioO 
d’un  extrait  de  glande  normale  ;  dans  ce  dernier  cas,  c’est,  au  contraire,  u®* 
augmentation  d'excitabilité  des  modérateurs  cardiaques  que  l’on  peut  consta 
(E.  de  Cyon). 

De  plus  encore,  les  extraits  de  thyroïde  normale  ne  déterminent  pas  de  du® 
iiution  de  l'énergie  systolique,  sauf  à  dose  forte.  Ils  ne  déterminent  pas  ® 
plus  de  troubles  respiratoires.  ., 

On  conclurait  avec  plus  de  vraisemblance  que  les  altérations  de  l’appaf 
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thyroïdien  donnent  lieu  à  la  production  ou  à  l’accumulation  de  substances 
toxiques  dans  le  tissu  de  cet  appareil.  Les  troubles  cardiaques  et  respiratoires 
causés  par  l’injection  de  ces  extraits  de  glandes  altérées  ne  s’expliquent  guère 
que  dans  cette  hypothèse.  E-  Feindel. 

666)  La  Tétanie  et  la  tendance  Spasmophile  dans  l’Enfance,  par  Henry 

Koplik  (New-York)  Medical  Record,  n"  2132,  p.  659-565,  16  septembre  1911. 

Cette  étude  est  basée  sur  l’observation  de  88  enfants  qui  présentèrent  le  syn¬ 
drome  complet  de  la  tétanie  ou  des  symptômes  de  tétanie.  L’auteur  met  en  rap¬ 
port  CCS  phénomènes  avec  les  autres  troubles  nerveux  dont  furent  atteints  cer¬ 
tains  de  ses  spasmopbiles,  considère  le  mode  d’alimentation  qu’ils  recevaient  et 
discute  la  pathogénie  de  la  tétanie.  Thoma. 

667)  Catatonie  traitée  par  la  Thyroïdectomie  partielle,  par  W  -M.  van 

derScHEER.  Folia  neuro-biologica,  t.  V,  n"  7,  p.  755-760,  septembre  1911. 

On  sait  que  iierkley  a  obtenu  des  succès,  dans  des  cas  récents  de  catatonie, 
par  la  thyroïdectomie  partielle. 

Hans  un  cas  de  catatonie  avec  phénomènes  basedowiens  W.  van  der  Scheer 
a  bien  obtenu  un  résultat  favorable.  Dans  un  autre  cas  où  il  existait  un  goitre 
quelque  amélioration  fut  également  constatée;  dans  deux  autres  cas  encore,  il  y 
®ut  d’abord  un  bénéfice,  mais  les  trois  derniers  cas  de  cet  auteur,  cas  dans  les¬ 
quels  il  s’agissait,  à  vrai  dire,  d’une  affection  durant  déjà  depuis  quelqués 
années,  le  résultat  a  été  absolument  nul.  En  tout  cas,  l’auteur  ne  croit  pas  qu'il 
puisse  exister  la  moindre  relation  patbogénique  entre  la  glande  thyroïde  et  la 
catatonie.  E.  Feindel. 


Névroses 


*^68)  Anorexie  Mentale,  par  (i.  l’oix  (du  Mans).  Archives  médicales  d’Angers, 
1911. 

L  observation  actuelle  constitue  un  cas  type  de  la  grande  anorexie  mentale 
qui  a  pour  signes  fondamentaux  la  diminution,  puis  le  refus  des  ali- 
^®nts,  la  constipation,  l’amaigrissement  extrême,  la  suppression  des  règles  et 
la  terminaison  par  inanition  ou  tuberculose. 

A  côté  de  cette  grande  forme  de  l’anorexie  primitive  se  placent,  dit  l’auteur, 
formes  cliniques  variées  d’anorexie  secondaire,  où  peuvent  exister  des  vorais- 
*6iiients,  de  l’byperesthésie  gastrique,  un  certain  degré  de  dyspepsie  et  d’autres 
coubles  nerveux,  dont  il  est  très  important,  au  point  de  vue  thérapeutique  de 
®®êler  les  divers  éléments. 

'out  le  monde  est  maintenant  d’accord  sur  la  nature  du  traitement  qu’il  con- 
**01  d’appliquer  à  tous  les  cas  ;  il  consiste  à  soustraire  la  malade  du  milieu 
‘ûaire  dans  lequel  s’est  constituée  la  perversion  mentale,  de  la  maintenir  au 
ç  début  et  de  l’entourer  de  gardes-malades  intelligentes  et  dévouées,  au 
^Curant  de  la  méthode  psychothérapique.  Le  rôle  du  médecin  est  de  convaincre 
***®''®*'que  qu’elle  peut  et  doit  s’alimenter,  de  pénétrer  les  causes  émotives, 
^  Ofales  ou  psychiques  de  son  état  et  de  lui  faire  voir  qu’il  comprend  le  méca- 
J^sme  de  sa  maladie.  En  joignant  l’autorité  à  la  persuasion,  il  est  bien  rare  que 
''malade  n’arrive  vite  à  se  soumettre  et  à  sortir  de  son  marasme. 
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C’est  d’ailleurs  (le  cette  façon  que  la  plupart  des  psjciionévroses  sont  facile¬ 
ment  curables.  Feinuel. 

669)  Imbécillité  simulée  par  l’Hystérie,  par  Khnest  Jones.  Ameriean 

Journal  of  insanity,  vol.  LXVll,  n'ü,  p.  279-286,  octobre  1910. 

11  s’agit  d’un  cas  de  puérilisme  mental  chez  un  enfant  de  15  uns.  Le  sujet 
avait  fait  retour  à  sa  qualrif’me  année  d’âge,  mais  ce  grand  enfant  de  4  ans 
était  particulièrement  agité  et  désagréable.  Thoma. 

670)  La  Psycho-analyse  et  les  rectifications  du  Caractère,  paf 

K.-\V.  ScHiPTURE.  Medical  Record,  ir2138,  p.  859-862,  28  octobre  1911. 

11  n’est  pas  il’autre  méthode  qui  permette  de  pénétrer  si  avant  ,ians  l’intimitê 
mentale  du  sujet  ;  en  apprenant  à  le  connaître,  le  médecin  apprend  à  son  sujet 
à  se  connaître  soi-même  ;  de  là  l’efficacité  de  la  méthode  pour  traiter  les  écarts 
et  les  anomalies  du  caractère.  Ihoma. 

671)  Rôle  et  méthodes  de  la  Psychothérapie  dans  la  cure  de  la  Psy 

chasthénie  prédisposant  à  la  Dipsomanie,  par  Tom  A  -Williams  (Was¬ 
hington).  Medical  Record,  n"  2189,  p.  919,  4  novembre  1911. 

L’auteur  considéré  les  buveurs  devenus  tels  par  conséquence  de  leur  psychas¬ 
thénie  ;  il  .fait  l’esquisse  du  traitement  par  des  exercices  psychiques  qui  paf' 
vient  à  rendre  leur  volonté  assez  forte  [lour  résister  à  l’appât  de  la  boisson 
offerte.  Thoma. 

672)  Étude  sur  le  pronostic  de  la  Névrose  traumatique,  par  Jaco» 

liiLLSTiioM.  Hyijiea.  p.  1086-11:16  et  i:i59-l.il7,  1910. 

Le  travail  actuel  est  basé  sur  l’observation,  prolongée  pendant  plus  d’une 
année,  de  108  cas.  La  gravité  du  traumatisme  initial  ou  nue  étiologie  compof' 
tant  plusieurs  accidents  sont  des  conditions  défavorables;  en  augmentant 
facteur  suggcsiif,  ces  conditions  aggravent  le  pronostic.  Une  assurance,  surtout 
sous  la  forme  d’une  rente,  les  lenteurs  des  procès  et  des  actes  de  justice  rendent 
également  le  pronostic  moins  favorable.  Il  est  à  remarquer  que  les  sujets  ay»''^ 
une  certaine  culture  guérissent  toujours;  â  tel  point  qu’ils  redeviennent  capable® 
de  reprendre  leur  travail.  C.-H.  Würtze.n. 

(i78)  Épilepsie  psychique  et  Délits  militaires,  [lar  Simo.mn  (du  Val-d®' 

(irâce).  Rail,  de  la  Soc.  de  Méd.  légale  de  France,  i4  mars  1910. 

L’épilepsie  psychique  dans  l’armée  ne  tarde  ordinairement  pas  à 
reconnue.  L’auteur  en  cite  plusieurs  cas  ;  l’étrangeté  même  des  violences  ou  de 
l’indiscipline  des  sujets  ne  manque  pas  d’attirer  l’attention  des  gradés  subal¬ 
ternes,  des  olTiciers  et  des  médecins  des  régiments. 

L’hôpital  poursuit  l’observation,  complète  les  enquêtes  et  propose  la  solutio’’ 
logique,  c’est-à-dire  le  rejet  définitif  de  l’armée,  quand  il  s’agit  de  tarés  iff®® 
pensables.  Aussi  est-il  rare  de  trouver  actuellement  dans  les  pénitenciers  et  1®® 
ateliers  de  travaux  publics  des  condamnés  épileptiques. 

Les  épilepsies  constatées  sont  invariablement  rejetées  par  l’exernplion  oui® 
réforme  ;  toutefois  il  arrivera  encore,  comme  par  le  passé,  que  des  épil®P' 
tiques,  ignorés  plutôt  i|ue  méconnus,  seront  l’objet  de  mesures  de  répress'®® 
disciplinaire.  E,  F. 
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'^‘f)  De  l’Épilepsie  consécutive  à  la  Fièvre  Typhoïde,  par  J.  Chalier  et 
JuiLHE  (de  Lyon).  Presse  médicale,  30  septembre  1911,  n“  78,  p.  776. 

^  L  observation  actuelle  concerne  un  jeune  homme  de  20  ans  qui,  au  décours 
dune  fièvre  typhoïde,  présenta  trois  accès  épileptiformes.  Après  cinq  mois  de 
calme  les  accès  ont  reparu  et  ont  continué  à  se  reproduire  à  intervalles  variant 
d’une  semaine  à  un  mois. 

L  auteur  rapproche  de  son  observation  des  faits  similaires  et  suffisamment 
emonstratifs.  11  paraît  logique  de  conclure  que  la  fièvre  typhoïde,  au  même 
^lice  que  d’autres  maladies  infectieuses,  est  capable  de  créer  de  toutes  pièces 
épilepsie,  et  cela  en  provoquant  du  côté  des  méninges  et  du  cerveau  des  altéra¬ 
tions,  discrètes  ordinairement,  et  souvent  latentes.  L’épilepsie  ne  dépend  pas 
irectemenl  de  l'infection  elle-même,  mais  des  lésions  qu’elle  a  engendrées  dans 
cncéplialc  et  ses  enveloppes,  lésions  qui  sont  capables  d’être  génératrices 
éî'ilepsie.  .Nussi  pciil-on  voir  l’épilepsie  n’apparaitre  que  très  tardivement  par 
capporl  à  riril’ectioii  ipii  en  est,  en  réalité,  responsable. 

11  cotivionl  d’invoquer  ici  la  Ikéorie  des  ra/q/c/s,  soutenue  à  mainics  reprises 
par  l'ierret  et  ses  élèves,  théorie  d’une  [lortée  générale  et  qui  Jette  le  jour  sur 
'tnt  (le  problèmes  délicats  de  pathologie  nerveuse.  Une  infection,  qu’elle  qu’en 
*nit  la  nature,  détermine  parfois  dans  les  centres  nerveux  d^-s  lésions  diverses, 
susceptibles  de  se  cicalriser.  Ces  cicatrices  peuvent  rester  latentes  pendant  un 
mps  variable  jusqu’au  jour  où  des  troubles  circulaloires,  en  rapport  avec  les 
Pus  minimes  (souvent  de  sim[des  Iroublos  digestifs),  déclancheront  un  phéno- 
”tùne  de  rappel.  Kl  ce  phénomène,  suivant  les  cas.  sera  d’ordre  convulsif  et  se 
Pfesentera  notamment  sous  l’aspect  d’une  crise  comitiale,  ou  bien  encore  sera 
"tuteur,  sensitif  ou  psychique. 

G  est  sans  doute  en  créant  des  cicatrices  nerveuses  indélébiles,  que  la  fièvre 
yphoide  devient  l’un  des  facteurs  étiologiques  de  l'épilepsie.  E.  K. 

Les  signes  de  lésion  organique  dans  l’Épilepsie,  par  P'rancesco 
('uosTi  (de  l’arme).  1 1  Policlinico  (.Sezione  medica),  an  XVllI,  fasc.  6,  p.  220-240, 
luin  ion 

I-  auteur  a  recherché  les  signes  d’une  atteinte  légère  des  centres  moteurs  ou 
®  Voies  pyramidales  dans  30  cas  d’épilepsie.  L’investigation  donna  un  résultat 
outeux  dans  2  cas,  positif  dans  10,  négatif  dans  18. 

absence  de  tout  signe  de  lésion  organique  n’exclut  pas  absolument  la 
sibilité  de  celle-ci:  néanmoins  dans  certains  des  cas  où  toute  notion  de  céré- 
'^'“^uunestique  ou  autre,  fait  défaut,  on  trouve  des  faits  d’hérédité  et 
eficit  mental.  Ceci  n’autorise,  il  est  vrai,  aucune  conclusion  concernant  les 
formes  d’idiotie. 

la  notion  d’une  atteinte  organique  reconnaissable  cliniquement  est 
importance  réelle  quand  il  s’agit  d’établir  un  diagnostic  différentiel  difficile 
•■c  convulsions  hystériques  et  épileptiques.  K.  Dki.eni. 

préparations  végétales  dans  le  traitement  symptomatique 
®  l’Epilepsie.  Recherches  sur  l’Acaducine,  par  Emilio  l’ADovAM.Gtor- 
^  ^  ^i  Psichiatriaclinica  e  Tecnica  manicomiale,  un  .XXXVIll,  n"'  1-4,  1910. 

®'’^®'f'icine,  préparée  avec  différents  Galium,  sans  pouvoir  prétendre  à  l’effi- 
des  bromures,  peut  rendre  quelquefois  service.  P'.  Dki.eni. 
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677)  La  Proctoclyse  bromurée  dans  l’État  de  mal  Épileptique,  par 

Francesco  I’ktiio  et  ICucknio  l’io  (Itacconigi).  Gioriiale  di  Psichiatriu  cl  mica  e 
Tecnicci  mauicomiale ,  an  XXXIX,  l'asc.  1-2,  1911. 

D’après  les  observations  des  auteurs  de  la  technique  exposée,  l’administration 
de  bromure  dans  l’élat  de  mal  par  voie  d’entérocljse  est  assez  facile  et  donne 
les  meilleurs  résultals.  l’’-  Deleni. 


YCHIATPI  t 

h:  Il  DES  r.ÉNÉIlM.ES 


PSYCHOLOGIE 

678)  Du  rôle  de  la  Maladie  dans  l’Inspiration  littéraire,  par  I’aui.  Voi- 
VKNEU,  chef  de  clinique  il  la  Faculté  (de  Toulouse).  Fxtrait  du  Mercure  Ut 
France,  16  juillet  1911 . 

Le  poète  possède  une  disposition  d'esprit  caractéristiciuc  tenant  à  une  archi¬ 
tecture  ou  un  fonctionnement  particulier  de  son  cerveau.  i 

Les  lois  physiologiques  étant  les  mêmes  pour  tous  nos  organes,  celles  qo* 
régissent  le  muscle,  régissent  aussi  le  cerveau.  Dr,  la  force  produite  par  un 
muscle  sera  d’autant  plus  grande  :  1“  que  le  muscle  est  plus  développé  ;  2"  9“® 
le  muscle  est  plus  excité.  De  même,  le  rendement  des  centres  cérébraux  du  lan¬ 
gage  sera  proportionnel  :  1"  au  développement  des  centres  ;  2"  à,  leur  excita- 
tion.  .  . 

Dràce  à  cette  excitation  un  sujet  normal  ou  môme  hypo-normal  au  point 
vue  musculaire  peut  égaler  par  moments  la  force  d’un  athlète.  C’est  ainsi  qu  une 
crise  de  violence  épileptique  faisant  passer  dans  les  muscles  d’un  malade  une 
quantité  anormale  d’influx  nerveux  lui  donne  passagèrement  une  vigueur  her¬ 
culéenne.  Il  devient  pour  quelques  minutes  un  athlète.  De  même,  une  excitatio 
anormale  d’un  centre  du  langage  normal  ou  hyponormal  peut  y  déclancher  une 
série  de  mots  rythmés  et  d’assonances  ([iii  font  des  rimes.  Comme  l’epileptiq“^ 
peut  devenir  poète  it  certains  moments,  l’aliéné  i>eut  devenir  poète  à  certaine^ 
heures...  et  c’est  ainsi  qu’on  peut  e.ssaycr  de  classilier  les  poètes,  comme 
ferait  des  athlètes.  ,  g 

Il  y  a  d’abord  le  poète  né,  dont  les  centres  du  langage  sont  puissants, 
rendement  sera  facile  et  continu.  Le  cerveau  fonctionne  poétiquement  sa 
a-eoups  et  sans  usure.  L’œuvre  est  grande  et  l’ouvrier  robuste. 

C’est  ensuite  le  poète  qui  n’atteint  au  génie  que  par  instants,  sous 
de  sentiments  extrêmes  ou  d’excilants.  L  œuvre  existe  imiiortante,  mais  irrc 
iière,  et  l’ouvrier,  épuisé  par  les  accès  de  lyrisme,  meurt  relativement  jeurie^ 
Dans  la  troisième  classe  se  trouve  répilepti.|ue  devenu  athlète  par  accide 
et  passagèrement  sous  l’inlluence  d’une  cri.se.  C’est  le  fou,  dont  le  ug 

modilié  brusquement  pur  la  maladie,  peut  se  couvrir  de  clarté  comme  une  bu 
se  couvre  d’étincelles  en  s’écroulant.  C’est  la  tache  d’encre  qui,  lorsq 
l’écrase,  prend  soudainement,  par  un  étrange  hasard,  la  forme  d’un  aigle. 

Dans  les  trois  classes,  il  faut  pour  déclancher  les  centres  du  ^bi\ga.ge, 
excitation  ipCon  appelle  fimpiralion.  Les  hommes  de  génie  en  ont  besoin  co 
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«s  autres  et  ils  la  demandent  parfois  à  des  manœuvres  bizarres.  Certains  écri- 
vains  1  empruntent  aux  excitants  psychiques  et  aux  excitants  artificiels.  Grâce  à 
cette  loi  qui  inèle  la  joie  et  la  douleur,  la  maladie  elle-même  peut  modifier  ou 
Augmenter  l’inspiration  poétique. 

A  cet  égard,  du  grand  poète  à  l’aliéné,  en  passant  par  l’écrivain  de  talent, 
toutes  les  transitions  existent. 

Si  la  poésie  est  une  flamme,  l’art  du  poète  peut  allumer  des  incendies.  Le 
grand  poète  jette  un  feu  incomparable  et,  comme  le  radium,  réchauffe  sans 
s  user.  L’écrivain  de  talent  a  besoin  pour  raviver  sa  flamme  de  souffles  divers 
lui  lui  viennent  de  sa  névrose.  Quant  à  l’aliéné  qui  devient  poète,  il  part  subite¬ 
ment  comme  une  fusée  d’artifice  et  jette  son  éclat  quand  il  retombe;  et  c’est  là 
une  chose  merveilleuse  que  cette  lumière  brusquement  jaillie  d’un  asile  d’aliénés 
®  1  esprit  semble  englouti  dans  d’épaisses  ténèbres.  [Les  lignes  ci-dessus, 

extraites  de  la  conférence  de  Voivenel,  peuvent  donner  une  idée  de  son  intérêt; 
analyse  ne  saurait  mentionner  aucune  des  citations  qui  en  font  le  charme.] 

E.  K. 

^79)  Recherches  expérimentales  sur  les  Phénomènes  Psycho-élec- 
wiques,  par  M.-VV.  IUokcki  (de  Genève).  Archives  de  Psycholoqie,  t.  XI,  n“  43, 
P.  209-295,  septembre  19H. 

Lorsqu’un  corps  humain  se  trouve  placé  dans  le  circuit  traversé  par  un  cou- 
rant  de  pile,  les  excitations  psychiques  modifient  la  conductibilité  du  corps 
umain  et  par  suite  l’intensité  du  courant  qui  traverse  le  circuit;  ces  change¬ 
ments  d  intensité  peuvent  être  démontrés  par  un  galvanomètre  introduit  dans  le 
®mcuit.  Lorsque  le  corps  humain  est  relié  par  deux  fils  à  l’électromètre  capil- 
me  de  Lippmann,  les  excitations  psychiques  provoquent  sur  le  corps  du  sujet 
changements  de  potentiel  électrique  qui  se  traduisent  par  des  modifications 
®  niveau,  qu’on  peut  lire  à  l’éleclromètre  ;  tels  sont  les  faits  fondamentaux  que 
moteur  analyse  dans  tous  leurs  détails. 

^^Cette  élude  lui  permet  de  conclure  que  les  réactions  psycho-électriques  sont, 
point  de  vue  physiologique,  causées  par  les  modifications  des  systèmes  cir- 
sécrétoires.  Les  changements  de  la  conductibilité  sont  causés  par 
®  modifications  de  l’échange  gazeux  qui  dépend  directement  des  modifications 
rculatoires  ;  iiuant  aux  changements  de  potentiel  de  la  peau  humaine,  ils  pro- 
^•ennent  d’une  mise  en  liberté  de  l’électricité  qui  a  lieu  pendant  l’activité  glan- 
aire;  ces  changements  dépendent  donc  directement  des  processus  sécrétoires 

excrétoires. 

processus  physiologiques  en  question  étant  susceptibles  de  s’intluen- 
mutuellement,  ils  peuvent  chacun  devenir  la  cause  indirecte  du  phénomène 
yeique  dépendant  directement  de  l’autre  processus, 
oien  *^*^*^^^*  los  excitations  psychiques  d’ordre  affectif  et  émotionnel,  tant  cons- 
fiue  subconscient,  correspondent  des  réactions  psycho-électriques  de  l’or- 
p  humain.  Inversement  les  réactions  psycho-électriques  qui  corres- 

idé  ^  *'*^'^*  genres  de  l’activité  psychique  (association,  imagination. 
Pari*'*'-’  perception,  travail  mental)  sont  provoquées  uniquement 

élément  émotionnel  impliqué  dans  tous  ces  processus  psychiques, 
tp  ““'•l’es  termes,  les  diverses  séries  d’expériences  constituant  la  hase  du 

lip  ^^tuel  établissent  la  loi  suivante  :  les  réactions  psycho-électriques  ont 

tiop  l’organisme  humain  uniquement  à  la  suite  d’états  affectifs  ou  d’émo- 
üonscientes  on  subconscientes. 
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Cette  loi  trouve  son  application  immédiate  à  la  psycho-analyse  ou  au  psycho¬ 
diagnostic. 

Si,  en  effet,  un  sujet,  névropathe  ou  non,  est  mis  en  expérience  :  si  on  lui  fait 
lire  une  série  de  mots,  la  plupart  parfaitement  indifférents,  quelques-uns  en 
rapport  avec  un  fait  ayant  impressionné  le  sujet,  celui-ci  réagira  nécessairement 
au  contenu  émotionnel  des  mots  de  la  deuxième  sorte.  C’est  ainsi  qu’une  ner¬ 
veuse,  fâcheusement  influencée  par  une  nouvelle  reçue,  reste  indifférente  à  la 
plupart  des  mots  de  la  série,  alors  que  ceux  de  •  lettre  »,  «  enveloppe  ». 
«  facteur  »,  en  rapport  avec  l’événement  pénible,  provoquent  des  déviations 
constatées  aux  appareils.  K  Kkindel. 


SÉMIOLOGIE 

680)  De  la  dénomination  des  États  Psychopathiques  frontières  (Zur 

Nomcnklatur  der  psychopathischcn  Grenzzusiaende),  par  K.  Iîihnhaum  (Berlin)- 

Psych.  Neurol.  Wochensch  ,  n“  2-i,  p.  229,  9  septembre  1911. 

Birnbaum  cherche  à  établir  une  nouvelle  et  plus  rationnelle  classification 
pour  les  états  psychopathiques  frontières.  Il  donne  des  raisons  bonnes  et  autres 
pour  les  groupes  qu’il  établit.  11  semble  à  première  vue  qu’on  ne  gagne  guère 
au  change.  Voici  son  schème  ; 

Les  insuffisances  psychiques,  physiologiques,  pathologiques  (insuffisances 
psychopathologiques  acquises);  insuffisances  psychopathologiques  constitution¬ 
nelles  (bref  psychopathes  constitutionnels). 

Formes  dégénératives  :  états  maladifs  légers  ou  graves  et  caractérisés,  sur 
terrain  constitutionnel  psychopathique. 

Dégénérés  :  anomalies  corporelles  et  psychiques  constitutionnelles. 

Psychopathes  :  anomalies  psychiques  constitutionnelles. 

Personnalités  psychopathique.^  :  dispositions  anormales  du  caractère. 

Ch.  Lauamk. 

681)  De  l’estimation  du  Poids  du  Cerveau  des  Aliénés  (Zur  Bestimmung 

des  Hirngewichtes  bei  Ceisteskranken),  par  .Ie.nnike.  Psych.  Neurol.  Wochensch  , 

n»  29,  p.  289,  1-i  octobre  19H. 

Un  tableau  avec  commentaires  explicatifs  sur  le  poids  du  cerveau,  d’où  1'““’ 
teur  conclut  qu’il  n’est  pas  encore  possible  de  tirer  des  données  générales.  Sa 
tabelle  est  établie  sur  di  cas.  Jennike  étudie  le  poids  du  cerveau  de  ses  malades 
en  fonction  du  poids  du  corps  et  de  l’âge  et  aussi  de  l’afl’ection  mentale  dont  ü* 
étaient  atteints.  11  met  aussi  ces  poids  en  parallèle  avec  les  poids  nornian* 
moyens  donnés  [lar  Bischoff. 

entre  autres  constatations  intéressantes,  il  note  régulièrement  une  diminution 
du  poids  du  cerveau  chez  les  déments  précoces,  poids  (|ui  est  inférieur  à  I® 
moyenne  de  l’âge  correspondant.  Cii.  I.adame. 

682)  L’Évolution  des  Maladies  Mentales,  par  IIenhi  Damayk  (de  Bailleol)* 

Écho  médical  du  Nord,  1"  janvier  1911, 

L’évolution  des  maladies  mentales  est  subordonnée  aux  deux  grands  facteur* 
étiologiques  :  prédisposition  et  intoxication.  Suivant  la  prédominance  de  l’un  oU 
de  l’autre,  les  troubles  mentaux  auront  un  pronostic  différent,  la  cellule  corti' 
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si  elle  se  trouve  constitutionnellement  dépourvue  de  résistance  perd  à 
jamais  son  intégrité  lors  de  la  première  attaque  d’un  toxique;  elle  peut  être 
plus  robuste,  elle  peut  être  très  robuste.  Voilà  pourquoi,  comme  dans  toute  la 
pathologie,  il  existe  on  psj'chiatrie  une  gamme,  au  point  de  vue  évolutif,  depuis 
*  délire  chronique  et  raisonnant  jusqu’à  la  confusion  mentale  aigue  qui  peut 
guérir  en  quelques  semaines.  E.  F. 

®83)  Les  formes  de  l’Aliénation  mentale  dans  l’Armée,  par  Placido 
CoNsiGLio.  Giornale  di  Medicina  milHare,  an  LIX,  fasc.  7-8,  p.  528-555,  juillet- 
août  19H. 

Ce  mémoire  du  capitaine  médecin  Consiglio  tend  à  établir  la  fréquence  rela- 
live  des  psychoses  chez  les  jeunes  soldats.  Ce  sont  les  cas  limites  qui  consti¬ 
tuent  la  grande  majorité,  90  ”/„  et  davantage,  des  faits  sur  lesquels  le  médecin 
appelé  à  se  prononcer  ;  c’est  là  précisément  que  gît  la  dilïiculté  de  la  psy¬ 
chiatrie  militaire  chargée  d’éliminer  les  non-valeurs.  Les  formes  dégénératives 
®unt  extrêmement  nombreuses,  avec  les  débiles  mentaux,  les  détraqués  et  les 
dégénérés  inférieurs  qui  sont  la  plaie  de  toutes  les  armées.  Les  formes  neuras¬ 
théniques  sont  fréquentes,  neurasthénie  errante  de  Meige,  neurasthénie  dyspep- 
ttque,  sexuelle,  etc.  Les  psychonévroses  viennent  ensuite,  hystérie  et  épilepsie 
les  états  d’émotivité,  d’anxiété,  de  rêverie  et  leurs  réactions  excessives. 
’*>s,c  est  la  démence  précoce,  la  vraie  psychose  des  jeunes  soldats,  la  confusion 
daentale  sous  ses  aspects  divers,  les  psychoses  alcooliques,  etc.  Les  données  cii- 
d*9Ues  et  statistiques  fournies  par  l’auli'ur  constituent  une  documentation 
'dtéressante  à  consulter.  F.  Delkni. 

Sur  les  Rapports  entre  l’Émigration  et  la  Folie,  par  Emilio 
adovani.  Giornale  di  Psichiatria  clinica  e  Tcenica  mnnicomiale,  1910,  fasc.  t-2. 

h  auteur  considère  les  statistiques  établissant  le  tant  pour  lOÜÜ  des  émigrants 
*ldi  deviennent  aliénés  pendant  le  voyage  et  après  le  débarquement  en  Amé- 
*?de.  Cette  proportion  tend  à  augmenter  rapidement  et  l’auteur  recherche  les 
disons  de  ce  fait.  F.  Delbni. 

Sur  la  nécessité  d’une  Statistique  des  Émigrants  italiens  Alié- 
rapatriés  ou  refoulés  de  l’Amérique  et  débarqués  dans  les 
Ports  de  l’Italie  et  de  l’étranger,  par  Emii.io  Padovani  liivüta  d’h'miijra- 
^me,  an  IV,  fasc.  5,  1914. 

auteur  fait  ressortir  l’utilité  qu’il  y  aurait  à  pouvoir  retrouver  le  lieu 
®‘‘igine  des  aliénés  italiens  que  l’Amérique  rejette  pour  qu’on  puisse  les  soi- 
proximité  de  leurs  familles.  F.  Deleni. 


gUer  à 


)  conditions  de  l’Assistance  des  Aliénés  en  Belgique,  par 

hiMiLio  Padovani.  Note  e  Ilivista  di  Psichiatria,  Posaro,  1910,  fasc.  9. 
Ug^.^'^^aur  s’occupe  du  régime  des  aliénés  en  Belgique  et  du  service  médical  qui 
Psv  pas  avec  une  liberté  suffisante  pour  répondre  aux  exigences  de  la 

■frhiatrie  moderne.  ■  Pe'-eni. 

Lois  et  le  Règlement  sur  les  Asiles  et  sur  les  Aliénés  du 
,  .®*t<i-duché  de  Bade  en  1910,  par  Marc  Levi-Bianchini.  Archivio  di  Psi- 
«  Il  Manicomw  .,  1910,  n»  2-9. 

®  de  législation  manicoiniale  comparée.  F.  Deleni. 
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688)  L’état  actuel  des  notions  scientifiques  sur  les  rapports  entre  la 
Tuberculose  et  la  Criminalité,  par  Arturo  Mohselm.  Seuola  Pos^tifa, 
1910,  n“  2. 

L’auteur  démontre  que  le  psj'chisme  des  tuberculeux  en  fait  des  individu» 
dangereux.  Le  devoir  de  la  société  est  de  lutter  avec  opiniâtreté  contre  la  tuber¬ 
culose.  *’’• 


fi/l'UDKS  SI>lU:i  A  LES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

689)  Symptomatologie  de  la  Paralysie  générale  (prodromes  et  dé¬ 
but),  par  FL.uiOiîMii:.  Iai  Clinique,  an  VI,  n"  42,  p.  664-666,  20  octobre  19H. 
L’autour  précise  les  svmpWmes  de  l’affection  au  moment  où  l’on  commence  4 

pouvoir  poser  un  diagnostic  assuré.  K-  l'EiNnEL. 

690)  Le  Mal  de  Maupassant,  par  Maurice  I'ii.ceï.  Thèse  de  Lijon,  1910-19H' 

206  pages,  impr.  llej. 

Il  ri’y  11  pas  une  épilepsie,  il  y  a  des  épilepsies.  Toutes  les  névroses  à  décharge 
sont  des  épilepsies  et  la  migraine  est  une  manifestation  épileptisante  dans 
domaine  sensitif  au  même  titre  que  la  crise  convulsive  dans  le  domaine  moteu  ^ 
L’auteur  étudie  l’hérédité  de  Maupassant  et  montre  qu’il  souffrit  toute  S^ 
vie  de  migraines  violentes.  On  doit  donc  le  ranger  de  ce  fait  parmi  les  g 

sants.  C’est  par  l’action  de  la  névrose  qu’il  faut  expliquer  les  manifestatio^^ 
[ihysiques  et  mentales  qu’il  présenta  pendant  sa  vie  (impulsivité,  excès,  brusqu 
changements  d’humeur).  La  période  active  de  sa  vie  littéraire  (1880  à  1 
correspond  à  une  époque  où  il  était  encore  en  pleine  possession  de 
intellectuels  et  non  ]ias,  comme  on  a  pu  le  prétendre,  à  une  phase 
la  parais  sic  générale.  Les  premiers  sj'inptômes  de  cette  maladie  se 
nu  cours  de  l’année  1890.  Il  mourut  en  18!)l(.  . 

La  méiiingoencéphalite  diffuse  fut  chez  lui  amorcée  d’abord  par  l’autoin  o 
cation  normale  des  neuroarthritiques  (nutrition  ralentie,  poussées  congesti^^  ’ 
migraines);  favorisée  ensuite  par  des  intoxications  (éther,  morphine)  et  e 
dévelop|iée  par  des  infections  (syphilis,  grippO)  rhumatisme). 

'  1>.  UOCIIAIX. 

691)  Excitation  Maniaque  chez  une  Déséquilibrée  Tuberculeuse, 
lésions  Encéphaliques,  par  IIhnhi  Damaye  et  Maurice  Deshueui-ë 
liailleul).  Echo  médical  du  Nord,  7  mai  1911. 

Les  auteurs  donnent  l’observation  d’une  déséquilibrée  qui  lit  une 
d’excitation  maniaque.  Internée  de  ce  fait,  on  assista  à  l’évolution  d’une 
lose  [lulmonaire  dont  les  rapports  avec  l’état  maniaque  ne  semblent  pu* 

Comme  tous  les  désé(|uilibrés,  la  malade  [irésenta,  pendant  son 
pendant  sa  dépression,  et  en  dehors  de  celles-ci,  l’état  mental  des  ^égén®  g 
variations  incessantes  d’humeur,  instabilité  des  idées,  insociabilité,  ten  * 
embryonnaires  à  l’exagération  dans  le  sens  de  la  persécution,  de  la  még* 


ses  niuj- 
de  début  de 

montrèrent 
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1*16,  OU  (lu  mysticisme.  Mais  pas  d’idées  délirantes  proprement  dites,  pas  d’Iial- 
'icinations  ni  même  d'interprétations  délirantes  véritables, 

La  tuberculose  ayant  évolué,  l’observation  put  être  complétée  de  l’examen 
anatomique  ;  on  constata  un  processus  assez  peu  avancé  d’encépbalite,  sans 
participation  de  la  pie-mère  ni  de  l’épithélium  épendjmaire,  processus  dû  à 
intoxication  tuberculeuse  et  à  celle  des  infections  secondaires  des  cavernes, 
lésions  cérébrales  semblent  bien  avoir  conditionné  les  accidents  mentaux. 
^  Les  auteurs  insistent,  en  outre,  sur  un  fait  anatomo-pathologique  intéressant, 
savoir  sur  une  périvascularite  de  la  couche  optique  qui  leur  semble  de  quelque 
1'  quence  dans  les  lésions  encéphaliques  d’origine  toxi-tuberculeuse. 

E.  E. 


PSYCHOSES  TOXI-INFECTIEUSES 


692j  La  Folie  Alcoolique  dans  la  province  de  Cunéo,  par  Fua.ncesco 
1  etuo  (Itacconigi).  Ginrnak  délia  lleale  Societa  Uiiliana  d’/i/ieite.  1911. 

L  ‘iuteurs(>  préoccupe,  appuyé  sur  des  slatistiques,  de  ra(]gmentation  gra- 
e  du  nombre  dos  cas  do  folie  alcoolique  admis  dans  les  asiles.  11  préconise 
‘  erentes  mesures  propres  à  enrayer  l’alcoolisme.  K.  Delrni. 

pysthyroidisme  et  Confusion  mentale  traumatique,  |iar  .Ma  ne 
Levi-IIianchi.m.  Archiviodi  Puichialrin  «  Il  Mankomio  »,  1910.  fasc.  2-:i 
^  Il  s  agit  iei  ([iig  femme  de  54  ans,  sénile  et 

^^potliyroidienne,  présenta  des  troubles  psycbi(|ues  consécutivement  à  des 
reçus  sur  la  tète:  internée,  elle  mourut  bientôt  d’entéro-colite  à  l’asile. 
“  ®ur  établit  que  le  traurnalisme  n’agit  qn’indirectemcnt  :  le  développement 
a  psychose  se  fit  à  la  faveur  de  deux  termes  étiologiques  :  frayeur  et  pré- 
®'®P''sition,  E.  Dkleni 


Psychopathies  liées  à  l’Insuffisance 

12 


medicale  dea  Hapitoui. 

^  novembre  1911 


Rénale,  par  E.  Mhhikl. 
'le  Lijoa,  1  juillet  1911.  Ei/ou  médical,  n“  -iO,  p.  1042, 


observations  de  «  folie  brigbti(iuo  >.  L’une  est  celle 
aédé  '  '**'  l’6'’sécution,  développé  à  l’occasion  d’insuffisance  rénale  et  ayant 

de  ‘^'^'“PL'derncnt  au  traitement  de  l’albuminurie.  L’aulre  présente  un  type 
analogue  à  ceux  publiés  sous  le  nom  de  «  pseudo  para- 
aym  d’origine  rénale».  Dans  le  deuxieme  cas,  la  disparition  des 

Parsi  t  a  suivi  le  traitement  dirigé  contre  l’insullisance  rénale,  mais  il  a 

lési  *  affaiblissement  mental  définitif.  On  doit  admettre  dans  ce  cas  des 

^nns  chroni(|ues  fines  et  dilTuses  des  méninges, 

Eénai*^*^  coinpic  de  deux  facteurs  :  l’un  occasionnel,  rinsullisance 

Lapha'  *•'"*  'a  psychopathie  :  l’autre,  plus  réel,  tiré  de  l’état  antérieur  de 

acquises,  les  modifications  orga- 
actères  du  trouble  neuropathique, 
iporlante  pour  le  pronostic  élovjné. 
ligns,  ne  peuvent  être  rattachés  à 
non  des  consé(|uences  de  l’auto- 
:  l’uréwMc  yierveuse  (convulsions  et 
rénale  et  dues  à  une  défaillance 


niqu^*^®'*  aerveux;  les  tares  héréditaires  oi 
La  ‘^ynami(|ues  déterminent  les  car 

Lej  l’élément  nerveux  est  très  it 

<'lironi(iues,  comme  les  délires  ; 
lato»-  com])licalions  mais 

flislL'guer 

’  fis  piychopalhieit  liées  à  l’insuljisance 
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rénale  manifeste,  et  enfin  les  maladies  mentales  à  étiologie  obscure,  dans  lesr 
([uelles  un  déficit  latent  du  fonctionnement  rénal  a  peut-être  un  rAle. 

I*.  Hocuaix. 

6S»o)  Troubles  Mentaux  dans  les  maladies  du  Cœur,  par  L,  Ahsimoles 
(de  Saint-Venant).  Écho  médical  du  Nord,  17  avril  H)10 
l/anteur  donne  l’observation  d'une  vieille  cardiaque  artério-scléreusc  qui  ne 
présenta  absolument  pas  de  troubb's  mentaux,  malgré  les  crises  répétées  d  i®" 
suflisanc.e  cardiaque,  jusqu’au  Jour  où  une  lésion  circonscrile  est  venue  affaibli’’ 
la  résistani'e  du  cerveau.  Chez  elle,  on  note  un  parallélisme  très  net  entre  les 
crises  asystoliqnes  et  les  troubles  psychiques  à  forme  de  dépression  anxieuse, 
qui  atteignent  ensemble  leur  acmé  et  s’atténuent  en  même  temps.  Le  traileine”* 
de  ras_)’stolie  put  faire  disparaître  temporairement  l’anxiété  et  les  hallucina¬ 
tions.  Ces  caractères  permettent,  semble-t-il,  d’attribiier  une  certaine  impo’’" 
tance  étiologi(|ue  aux  troubles  cardiaques. 

Wernicke  a  publié  deux  cas  similaires  montrant  aussi  nettement  l’inlluence 
des  troubles  fonctionnels  du  coiur  sur  l’évolution,  et  même  l’apparition  des 
troubles  mentaux. 

Cependant  les  troubles  psychiques  en  question  ne  dépendent  des  désordre* 

fonctionnels  du  emur  que  il’une  façon  médiate,  par  l’intermédiaire  des  altération* 

de  la  circulation  et  de  la  nutrition  cérébrales.  C’est  dans  ce  sens  que  l’on  pe“ 
dire  que  les  troubles  cardiaques  sont  bien  la  base  somatique  des  troubles  men 
taux  observés,  même  quand  le  sujet  est  fortement  prédisposé.  K.  b"- 


PSYCHOSES  CONGÉNITALES 

()!Ki)  Un  cas  de  Sclérose  Tubéreuse,  par  Di.xo  de  Aldeiitis.  Note  e  llnisln  d> 
Psichialria,  vol  IV,  n"  \,  l’esaro  1911. 

La  lésion  cérébrale  de  la  sclérose  tubéreuse  consiste  en  dernière  analyse  6” 
une  bisto-atypie  sans  trace  d’inllammation  ;  il  s’agit  d’un  trouble  de  dévelopP® 
ment  des  monoblasles  et  des  cellules  embryonnaires  formatrices  de  la  névrog  •  ’ 

1’.  Deukni. 


(197)  Idiotie  complète  par  Méningo  hydrencéphalite.  Arrêt  de  D®  . 
loppement  physique,  [lar  IIk.niu  Damaye  (do  liailleul).  L’c/w  médicof  d«  J’®  ' 
9  avril  19i0. 


La  malade,  dont  il  s’agit,  fut  envoyée 
d898  :  elle  était  alors  âgée  de  seize  ans. 


d’un  hospice  à  l’Asile  de 
Ce  sujet  appartenait  au  type  le  P 


inférieur  de  la  dégénérescence  bumain(^  j 

Durant  les  onze  années  de  son  séjour  à  Dailleul,  elle  vécut  au  lit,  blottie  s® 
ses  couvertures  ù  la  façon  d’un  animal,  ne  quittant  cetle  position  que  P®,'’ 
traintc  au  moment  des  repas,  ou  parfois  spontanément  pour  sc  frapper  vio 
ment  la  tête  cotitre  les  murs.  Lorsqu’on  tentait  de  la  nietlre  hors  du  ''h 
poussait  de  grands  cris  inarticulés,  se  mordait  jusqu’au  sang  et  essaya) 


griffer  et  de  mordre  les  personnes  qui  rapprochaient. 

A  27  ans,  l’aspect  de  cette  malade  était  celui  d’un 
nombreuses  asymétries.  Hydrocéphale,  elle  présentait 
peu  cyanosé,  dont  le  regard  ne  se  fixait  pas,  du  fait  d’i 


le  enfant  de  14 
un  visage  hébété 
une  cécité  presque  co 
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plète.  La  colonne  vertébrale  était  le  siège  d’une  légère  scoliose.  La  station 
debout  ou  la  marche  n’étaient  permises  qu’avec  les  plus  grandes  difficultés.: 
vuelques  poils  au  pubis,  quelques  autres  très  rares  aux  aisselles. 

La  taille  de  ce  sujet  est  de  1  m.  42. 

Les  ourlets  des  oreilles  sont  un  peu  rudimentaires,  mais  la  voûte  palatine 
®  6st  nullement  ogivale.  Il  y  a  un  léger  prognathisme  du  maxillaire  supérieur, 
e*  deux  incisives  médianes  manquent  et  n’ont  jamais  apparu  à  cette  mâchoire, 
maxillaire  inférieur,  les  molaires  et  prémolaires  seules  sont  présentes  ;  les 
®»nineg  et  incisives  n’y  ont  jamais  apparu. 

Pupilles  égales,  réagissant  bien  à  la  lumière  ;  pas  d’altération  apparente  dés 
™'ilieux  du  globe  oculaire. 

La  fonction  menstruelle  fit  toujours  défaut.  Le  langage,  complètement  inar- 
iculé,  ne  consistait  qu’en  cris  sauvages  et  grognements.  Toute  vie  intellectuelle 
semblait  proscrite  de  cet  organisme  uniquement  végétatif.  La  sensibilité  cons- 
®*ente  et  l’instinct  de  la  conservation  eux-mêmes  paraissaient  des  plus  rudi- 

®entaires. 

Au  début  de  l’année  1909,  un  affaiblissement  physique  progressif  commença. 
®  loin  en  loin  survinrent  des  moments  de  suffocation  avec  cyanose  et  la  mort 
^^•’iva  le  16  août,  en  quelques  minutes,  dans  un  de  ces  accès.  Jamais  cette  ma- 
®  ne  présenta  de  phénomènes  convulsifs. 

A  1  autopsie,  méningo-encéphalite  avec  hydrocéphalie  et  prédominance  du 
Processus  méningitique  à  l’hémisphère  gauche.  Aspect  infantile  du  système  ner- 
qui  participe  ainsi  à  l’arrêt  général  du  développement. 

U  cœur,  persistance  du  trou  de  Botal.  K.  P. 


THERAPEUTIQUE 


)  Le  Salvarsan  comme  moyen  de  guérison  des  maladies  Syphili- 
iques  du  Système  nerveux  (Salvarsan,  das  Ehrlich-Halasche  Heilmittel, 
'  syphilitischen  Nervenkrankheiten),  par  Breslkh  (Lueben).  Psychiatr.  Neurol. 
^ocftenscâ,  n“  5,  6,  7,  9,  10,  13,  16,  18,  19,  du  29  avril  1911  au  3  août  1911. 

écrit  là  une  revue  générale  sur  la  question  en  tenant  compte  de 
des  études  les  plus  récentes.  Il  rend  sans  commentaires  les  opinions 

l’a  j*'**'®®*'*  nombreux  qui  ont  publié  leurs  résultats  positifs  et  négatifs  sur 
du  salvarsan.  Article  à  consulter.  Ch.  Ladame. 

expériences  faites  avec  le  Pantopon  (Weitere  Erfah- 
,  mil  Pantopon),  par  II.  Hazmann  (Fribourg  en  B.).  Münch.  med.  Wo- 
n”  2,  p,  89,  10  janvier  1911, 

expose  les  résultats  obtenus  dans  la  clinique  de  Fribourg  par  l’injec- 
Us  A  0,01  à  0,02  par  jour. 

n  ont  jamais  observé  de  vomissements,  parfois,  mais  rarement  des  vertiges, 
n’a  jamais  constaté  d’agitation  due  à  la  médication  elle-même.  En 
pjpj  ®  ’  1®  plupart  des  inconvénients  de  l’opium  ne  se  retrouvent  pas  dans  le 
®ûssi  est-il  recommandable  à  tous  égards.  Il  faut  cependant  faire 
aHfgjt*?”  fait  que  le  malade  y  trouve  un  mieux-être  qui  «redemande  »,  aussi 
'®nir ^ ''°®®a8ion  la  tendance  à  redemander  sans  grande  nécessité  et  à  de- 
•  mangeur  de  pantopon  »  comme  la  chose  se  voit  pour  les  opiacés.  Au 
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point  (le  vue  clini(4ue,  l’auteur  le  recommande  avant  tout  dans  les  cas  de  dépres¬ 
sion.  Ch.  Lxuame. 

700)  Des  résultats  obtenus  par  l’Adaline,  médicament  sédatif  et 
hypnotique  contenant  du  Brome  (Klinische  Krfahruugen  mit  Adaim- 
einem  ncuen  lîromhaltigen  Sedativum  u.  hypnotikum,  par  ScheidemaNTE 

(  .Nuerenberg).  Muench.  Med.  Wochensch.,  . 

1/auleur  a  obtenu  de  bons  résultats  avec  l’adaline  dans  un  grand  nombre  de 
cas  de  maladies  infectieuses  avec  forte  fièvre,  agitation,  insomnies;  et  dans  des 
cas  de  névrose  cardia(iue,  dans  certains  cas  d’épilepsie,  etc.,  cas  rencontr  * 
dans  la  clinique  interne.  Il  estime  que  l’action  de  l’adaline  est  précieuse  quan 
on  ne  veut  pas  d’emblée  recourir  aux  grands  moyens,  donc  dans  les  cas  où  1  eS* 
talion  n’est  pas  très  grande  et  où  l’insomnie  n’a  pas  encore  un  caractère  pm 
noncé.  Ch.  Laoame. 

701)  L’action  de  l’Adaline  chez  les  Aliénés  (Die  Adalinwirkung  bei  Geiste» 
kranklieiten),  [(ar  Koerstkr  (Bonne).  P»\jch.  Neurol.  Wuchensch.,  n"  tü,  P' *  ’ 
7  octobre  1911. 

l/adaline,  dont  le  nom  technique  est  Bromdiaethylkarbarnid,  est  très  recotn- 
mandée  par  F(j!rster. 

Il  est  mieux  de  donner  de  fortes  doses  que  des  doses  fractionnées  comme  ce  ^ 
a  été  recommandé  par  quelques  auteurs.  La  dose  habituelle  est  de  0,5^ 
un  gramme  par  jour  Chez  les  grands  agités,  on  peut  même  aller  jusqu’à  1 
L’action  du  médicament  se  fera  d’autant  mieux  et  plus  rapide,  si  1  on  a  soin 
donner  au  malade  beaucoup  de  liquide  chaud. 

Il  n’est  pas  possible,  môme  avec  de  petites  doses,  de  distinguer  les  deux  actio  ^ 
que  la  médication  est  sensée  exercer,  la  sédation  et  le  sommeil,  tant  cette  actio 
est  intimement  mélangée. 

Ce  n’est  ([ue  sur  certains  malades  ([ue  l’on  observe  la  dissociation  de  ce 

u('lîon.  («iion 

C’est  ainsi  que  chez  les  paralytiques  généraux  et  les  déments  précoces  1  a 
prédominante  est  la  sédation. 

Ce  médicament  est  très  recommandé  pour  les  hypocondriaques,  neuras 
niques,  hystériques.  pj 

FdU'ster,  par  contre,  n’a  pas  eu  de  résultats  chez  les  alcooliques  agn  ’ 
chez  les  épileptiques.  _ 

Un  des  avantages  de  l’adaline,  et  non  des  moindres,  c’est  le  fait  qu  on 
l'associer  avec  la  scopolamine  et  donner  des  doses  moindres  de  ce  derniei  oa 
camenl  avec  un  aussi  bon  succès. 

Donc,  l'adaline  est  un  excellent  hypnotique  et  sédatif. 

Ch.  LadaME. 


KKHATUM 

Le  litre  de  l’analyse  99,  [larue  dans  le  numéro  du  30  janvier  1912,  page 
une  rectification,  les  deux  rédacteurs,  H.  Voot  (de  'Wiesbadon)  et  R.  Bing  (de  B 
liant  une  part  égale  à  la  publication  des  Donnée»  nturoUxjiques  el  piyrdiiatriquet- 
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II»  (Arluro),  Una  sérié  di  /issanli  dol  sütema  nervoso.  Coinunicazioiie  al 

ongresso  délia  Sociela  italiana  di  Neurologia,  Gênes,  octobre  1909.  Tip. 

‘gure  Oliveri,  Gênes,  1911. 

Il»  A*"’®  eoUagene  nei  gangli  spinali  Gomuiiicazione  ;  al 

ongresso  délia  Soc.  ital.  di  Neurologia,  Gènes,  octobre  1909.  Tip.  lignre 
Gênes,  1911. 

H.)  and  Hatai  (S.),  Comparison  of  tlie  Norway  rat  with  lhe 
rat  in  respect  to  body  lenglh,  brain  weiglu,  eord  weiglU,  perenlage  of  waler 

^  Journal  of  comparative  Neurologj,  octobre  1911 . 

'-atau  und  Stehcing,  Progressive!- Torsionsspasmvs  beilündern.  Zeitscbril't  fur 
^gesanle  Neurologie  und  Psychiatrie,  1911,  H.  5.  page  586. 

®  I^Riuionk  (Francesco),  Il  siero  di  sangue  dei  matali  di  mente 
lÿalo  col  melodo  bioloi/ieo.  llivista  sperimentale  di  Feniatria  vol  .\.\.\VI 
1,  1910.  ’  •  ■  ’ 

’ardi  (I)  e  PuioioNK,  Sul  valore 


atbino 
in  br 


lad-  l'RKiiONK,  Sul  vatore  chuico  dei  princlpali 

^agnosi  di  sifilide.  Note  e  Kiviste  di  Psiebiatria,  191 


-o-iliagnottici  per 


fi-ne^d^^  ®  Prigio.nk,  Metodo  dell  esaurimenlo  frazionalo  dei  potere  aiiticorpo  al 
Star*  'j'‘"'-dstrare  principii  abnormi  tli  sangue  dei  rnaluti  di  mente,  llassegna  di 
Psichiatrici,  septembre-octobre  1911,  page  457. 

«alor**'/'  ®  PniGio.NK  (Francesco),  Rieerche  sperimeiUali  sul  meeenuismo  e  sul 

anliemoliliea  esplicala  dal  sierodi  sangue  degli  alienati.  llassegna 
_  g  l'sichiatrici,  sepleinbre-octobre  1911 . 

dell'  6  PaiGioNK  (!•  rancesco),  Rieerche  spei  imentali  condotte  col  melodo 

h  eti  ^***'*’”*'**®  frazionalo  dei  aolere  anlieorpo  degli  anlisieri  al  fine  di  ilimoslrare 
Aasse  *■«(/««  dei  milali  di  mente. 

gHa  di  Studi  psichiatrici,  septembre-octobre  1911. 

^  Mez  (liiusebio),  Palronalo  de  eæearcelados.  l5uenos-.\ires,  1910. 

^^Mez  (Eiisebio),  El  trahajo  earcelario.  Buenos-Aires,  1910. 

'récept^^^^  élémentaire  de  nbysiopalliologie  clinigue.  III.  Fonctions  de 

I9l2  ^i<‘boration  de  l’énergie.  Neurobiologie.  Hérédité.  Montpellier  et  Paris, 

a^J^  U. -P.  Crozer)  and  Simi.lkr  (William  G.)  Amyotonia  congenila  :  a  cli- 
19H  PO-lbologieal  sludy.  American  Journal  of  the  medical  Sciences,  août 


Massn,  d,e  l'opothérapie.  Principes,  indications,  posologie. 

Hata,  ’ 

a  n"'  P'orinular  for  delermining  the  total  lenglh  of  the  léopard  frug 

WatÂi Anatomical  Record,  juin  1911. 

^hatom*  Interprétation  of  growlh  curves  from  a  dynamical  stand  point. 

Hirs  août  1911. 

Ruheübungen  und  Rnheubungs-Apparate.  Zur  Psycho- 
yVOiene  des  Deukes.  Springer,  Berlin,  1911. 
fors.  0j  II  ^'>'^oilen  aus  dem  pathologischen  Institut  der  Universilill  Helsing- 

^*<î0üet  *'  ^  >  IJerlin,  1911. 

(bucien)  et  IJbbat,  Essai  sur  l'action  trophique  du  mercure  et  du  sal~ 
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varsan  chez  lest  syphilitiques.  Annales  de  Dermatologie  et  de  Sypliiligi’aph'®» 
août-septembre  19H 

Jk.ndiiassik  (KrnsI)  (lindapest),  Ueber  die  Fraye  des  Knabengeburten-UeberschutsH 

und  über  andere  Heredilats  pro'deme.  Deutscdie  meiliziiiisc.he  Wochenschrift,  19H> 
numéro  :$8, 

JoNBs  (Krnest),  Some  instances  of  the  intluence  of  dreams  on  waking  life.  Journa 
of  abnormal  Ps_)'cbology,  avril  1911. 

JoNKS  (Ernest),  The  relation  of  nasal  obstruction  to  articulatory  capacity. 
tish  Journal  of  Children’s  Diseases,  juin  19H. 

Jones  (Ernest),  The  patholoyy  of  morbid  anxiety .  Journal  of  abnormal  ’  PsychO' 
logy,  juin-juillet  19H  .  . 

Jones  (Ernest),  Refleclions  on  some  criticisme  of  the  psycho-analytic  melhod  of 
Ireatmenl.  American  Journal  of  the  medical  Sciences,  juillet  1911. 

Jones  (Ernest),  The  relations  bip  belween  dreams  and  psychoneurotie  symptolo*' 
American  Journal  of  Insanily,  juillet  1911, 

Jones  (Ernest),  Dos  problem  des  «  Gemeinsamen  Slerbens  •  namentUch  mit 
auf  den  Selbstmord  Heinrich  von  Kleist's.  Zentrablatt  für  Psychoanalyse,  sep 
tembre  1911. 


INFORMATIONS 

Congrès  de  la  Ligue  internationale  contre  l’épilepsie. 

La  partie  scientilique  de  ce  Congrès,  qui  se  tiendra  à  Zurich  les  6  et  7 
tembre  1912,  comportera  la  discussion  de  rapports  d’un  intérêt  général,  e 
présentation  de  communications. 

Sujets  de  discussion  —  1"  Le  régime  déchloruré.  —  Professeur  DoNaT® 
Budapest),  rapporteur.  —  Professeur  Ui.aicii  (de  Zurich),  docteur  BaUNT 
Budapest),  co-ra|iporleur8. 

2“  I, 'alcool  et  l’épilepsie.  —  Professeur  Binswancek,  rapporteur.  ^ 

Communications  annoncées.  —  La  thérapeutique  glandulaire  comme  adju''® 
du  traitement  de  l'épilepsie.  —  11.  Ci.aude  (Paris). 

Les  phénomènes  moteurs  dans  l’épilepsie  alcoolique.  —  Professeur  H- 

Kéllcxes  inyocloniques  chez  les  animaux  sans  vertèbres.  —  J. -J. 

MM.  Aldren  Turner  (de  Londres),  Minoazziiii  (de  Rome),  Munson  (de 
York)  jiréciseront  ultérieurement  les  titres  de  leurs  communications. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  secrétaire  du  Congrès,  le  “O 
Muskkns,  Overtoom,  28ti,  Amsterdam. 


Le  uérant  :  P.  BtmCHEZ' 

:  ITTtÔ^ 


(i  R  A  Pin  K 


)N-N(UIHRIT  KT 


GARANCIKRE. 


N"  8.  -  1912. 


30  Avril. 


■7^ 


MËMOI 


I 

syndrome:  paralytiqük  post-traumatique 

I^ÉTEELMlNi:  l’AR  UNE  MÉNINGITE  AIGUE  A  ÉVOLUTION  LENTE 


Rayneau  et  L.  Marchand 

Médecin  de  l’Asile  d’Orléans.  Médecin  de  la  Maison  nationale 
de  Charenton. 


traumatismes  crâniens  déterminent  des  lésions  cérébrales  qui  peuvent  se 
uire  cliniquement  par  des  formes  morbides  caractérisées  soit  par  des 
ntientaux  (psychoses),  soit  par  des  manifestations  organiques  et  surtout 
^un  syndrome  qui  peut  simuler  la  paralysie  générale. 

*  1  étude  clinique  de  ces  différents  accidents  post-traumatiques  a  fait  l’objet 
co  travaux,  il  n’en  est  pas  de  même  des  lésions  cérébrales  qui  les 

itionnent.  Il  est  même  surprenant  de  relever  que  les  discussions  sur  la  para- 
®  générale  traumatique  portent  surtout  sur  des  faits  cliniques.  Or,  ces  argu- 
®Prè  *  insuffisants;  des  sujets  peuvent  présenter  plus  ou  moins  longtemps 
Irai  *  I'’aumatisme  crânien  un  syndrome  paralytique  qui  n’a  pas  pour  subs- 
anatomique  une  méningo-encépbalite  diffuse  subaiguë.  L’observation 


®®É'ante 


en  est  un  exemple. 


4„',’/.'^'‘‘''atour’  Agé  de  33  an.s.  entre  à  l’asile  d’Orléans  le  30  avril  1909. 
du  maUd**^**  ^"^  *‘"‘"***  héréilUairtt.—  Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires 

écrira  ],.l'*“’ai8  eu  do  maladie  grave  :  il  a  été  à  l’école  primaire  et  apprit  à  lire  et  à 
jouir  intelligence  moyenne,  il  a  toujours  eu  une  excellente  mémoire  et  paraissait 

Il  1.“"“  bonne  santé. 

aouée  '^uux  ans  do  service  militaire  dans  l’infanterie,  après  avoir  été  ajourné  une 
28  juup^°**‘’  biitdosse  do  constitution.  Il  a  accompli  dans  la  suite  deux  périodes  de 
P  et  supporta  convenablement  les  fatigues  des  grandes  manœuvres. 

*  l'ége  de  24  ans;  sa  femme  n’a  jamais  eu  d’enfant  ni  de  fausse 

auitc  mentaux  pour  lesquels  le  malade  est  admis  à  l’asile  sont  apparus  à  la 

Ce  ®‘’U'uen  survenu  le  6  juillet  1907. 

^U  clieup"  **■"’  Dunant  à  la  bride  son  cheval  attelé  à  une  voiture,  s’engage  sur  la  voie 
^^Bardo'h  •"'é*  ilo  station  de  B...,  au  moment  où  survient  un  train  express, 

■harrière  avait  négligé  de  fermer  les  portes.  Le  choc  très  violent  met  la  voiture 
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cri  pièces  ;  le  cliev,-!!  est  projeté  par-dessus  la  iiiaisoimette  de  la  garde-liarrière  et  tué  net. 
I’.  .  est  retrouvé  étendu  sur  le  dos,  sans  ronnaissanee,  dans  le  jardin  de  la 
liarriére.  Transporté  à  la  gare  de  li...,  il  reprend  peu  à  peu  connaissance,  mais  il  ** 
incapalile  do  se  rendre  eoniiilc  de  l’accident  qui  lui  est  arrive;  il  a  du  délire  et  ne  cesse 
de  réclauier  sou  clieval  et  sa  voiture.  I)eu.\  luédecuis  de  B..,,  ap|ielos  itninédiatem®’' 
jiour  e.xaniiner  le  lilessé,  ronslatont  les  lésions  et  l’état  mental  suivant  :  1"  des  pi»'®* 
contuscs  avec  écorchures  du  cuir  chevelu,  de  la  face,  dos  mains,  etc.;  2"  u-n  héinatoni® 
do  la  région  dorso-lonitiaire  gauche,  avec  éraillures  pouvant  laisser  craindre  la  possibi¬ 
lité  de  lésions  internes  ;  3"  au  point  de  vue  cérébral,  le  malade  est  dans  un  léger  état 
d’hébétude  ;  il  n’a  [las  conservé  la  mémoire  des  faits  passés  pendant  et  aiirès  l’accident. 

Le  blessé  est  transporté  chez  lui  le  lendemain,  sur  l’avis  du  médecin  qui  n’a  pas  jugé 
prudent  le  transport  immédiat.  Il  reste  alité  pendant  5  semaines,  .se  plaignant  toujours 
de  douleurs  de  tête  et  présentant  du  délire  par  intervalle;  il  n’a  gardé  aucun  souvenir 
de  l’accident  (d  réidanie,  sans  cesse  son  cheval  et  sa  voiture. 

Depuis  lors.  1>...  n’a  jamais  travaillé;  il  hal.iye  la  cour  do  sa  maison  et  va  ramasser 

]iarfois  de  Therlio  pour  scs  lapins.  Il  est  héhété;  il  ne  cesse  do  répéter  qu’il  ne  peu 
plus  rien  faire,  qu’il  est  csiropié  pour  le  reste  de  ses  jours,  (|u’on  lui  doit  une  indeinui 
l'ar  moments,  il  parait  moins  obnubilé  et  raisonne  mémo  assez  bien.  , 

Pou  à  |ion,  cet  état  s’aggrave.  P...  ne  dort  jjIus;  il  est  balluciué  et  son  langage  es^ 
incohérent.  Il  va  écouter  h'  long  des  murs,  prétendant  entendre  des  hruits  extraordi 
naircs.  Il  |iass(.'  la  plus  grande  partie  des  journées  dans  sa  cour,  frajipant  le  sol  avec  un 
béton,  se  mettant  à  tourner  sur  lui-inémc  ou  à  sauter  d’un  pied  sur  l’autre;  souvent  i 
marmotlo  des  paj’oles  inintelligibles.  Il  manifeste  vis-à-vis  de.  scs  voisins  des  idées 
jierséeution  ;  il  les  accuse  de  mettre  des  glaces  dans  les  tnurs  de  sa  maison  et  croit  voi^ 
de.s  éclairs  et  îles  rellets.  D’autres  fois,  il  se  dit  làcho  et  se  [)roclame  roi  do  France;  i*  * 
mol  à  gcnou.\  dans  une  attitude  extuti(iuc.  Il  a  un  appétit  exagéré  et  se  lève  môme  pa 
fois  la  nuit  pour  manger.  Aussi  il  a  pris  rapidement  do  l’embonpoint. 

yuehinefois  il  va  manger  dehors,  prétendant  rpi’il  ne  veut  pas  périr  dans  sa  rnaisb  > 
comme  s’il  redoutait  de  la  voir  s’écrouler  sur  lui.  Il  fuit  la  société  et  semhio  avoir  P® 
de  tout.  11  refuse  de  se  laisser  couper  les  cheveux  et  la  barbe,  disant  qu’il  al.trap0fé 

Quand  on  vient  le  voir,  il  so  sauve.  Il  repousse  môme  sa  femme  en  lui  disant  «  qucl^® 

Il  lui  est  arrivé  plusieurs  fois  de  prendre  une  fourche  et  do  la  brandir  contre 
ennciids  imaginaires.  Si  un  voisin  vient  à  passer  et  lui  adresse  la  parole,  il  ne  rép 
jamais  et  s'éloigne.  ,  .  j 

Il  va  aussi  errant  d’un  côté  et  d’autre,  les  yeux  hagards,  se  dérangeant  à 
voitures  ou  traversant  la  ligne  de  chemin  do  fur  par  un  passage  à  niveau  situé  à  P® 
mité  de  chez  lui,  sans  i)araitre  s’inipiiétcr  si  un  train  va  venir.  „ 

Sa  famille  lui  ayant  fait  intenter  une  action  contre  la  conqiagnie  de  chemin  d®  ‘v 

Le  ti)  février  iùos,  c’esl-à-dirc  7  mois  après  l’accident,  le  professeur  Joll’roy  cstcornib 
jiour  examiner  P...  Voici  son  rapjiort  ;  j  j 

«  A  notre  arrivée,  P...  est  debout,  son  visage  est  inerte,  sans  oxjircssion.  H  rép®” 
lajilujiart  de  nos  questions,  mais  brièvement  et  généralement  par  oui  ou  par  non.  jj 
se  jilaintjias  de  souffrir,  et,  (juand  nous  lui  demandons  pourquoi  il  ne  Pnt 

nous  réjiond  que  «  c’est  jiarce  qu’il  ne  peut  jias...  ce  n’est  jias  possible  ". 
marche  hien,  ne  jirésontc  jias  de  jihénoménes  paralytiques,  ni  dos  membres 
ni  des  membies  inférieurs;  il  est  le  jiremier  à  reconnaître  (ju’il  a  l’usage  do  ses  m® 
mais  malgré  tout  il  allirmc  qu’il  ne  peut  travailler,  sans  chercher  à  donner  ft 
raison  de  son  inaction.  Kn  clfot,  il  ne  s’occupe  [las,  ne  lit  pas,  no  fait  absolument  ri  < 
s’intéresse  à  rien,  reste  immobile  assis  ou  debout,  ou  bien  suit  sa  femme.  H  n’aiin 
en  clfot,  rester  seul,  il  a  peur,  sans  savoir  du  ipmi  il  a  jieur.  jpois 

«  Il  est  désorienté  dans  le  temps,  ignore  le  jour  et  le  mois,  se  croyant  encore  a 
de  janvier.  .  ^ddi' 

«  Il  a  tout  à  fait  oublié  sa  table  do  multiplication,  et  nous  n’arrivons  à  lui  qUi 

lionner  de  petits  nombres  (ju’cii  insistant  et  en  fixant  son  attention  par  des  exemp  ujjji 
jiouvent  l’intéresser.  C’est  ainsi  que  tout  d’abord  il  no  jiarviont  jias  à  nous  dire  ^  jjpite 
font  3i)  et  7  ;  mais  si  nous  insistons  eu  lui  disant  :  «  je  vous  donne  35  sous,  pui® 

“  je  vous  donne  encore  5  sous  »,  il  jiarvient  à  faire  un  compte  exact. 

•'  Il  lit  d’une  l’ayon  iniulolligontu  et  sans  couqirendre  le  sens  de.s  phrases. 

«  Href,  il  s’agit  d’un  trouhlc  intellectuel  caractérisé  par  de  l’obnubilation  etdei» 
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sion  mentale,  de  rincapacité  de  fixer  rallcntion,  de  l’amnésie  lacunaire  et  dilTuso,  cl  do 
ta  désorientation  dans  le  temps. 

“  Ces  troubles  se  sont  maniléstos  d’une  manière  très  accusée  immédiatement  après 
accident,  puis  ils  se  sont  amendés  pendant  plusieurs  semaines  poui' ensuite  réappa¬ 
raître  et  s’aggraver  au  point  où  nous  les  constatons  aujourd’hui. 

«  S  agit-il  do  troubles  purement  fonctionnels  (psyelioso  traumatique)  ou  bien  s’agit-il 
do  troubles  symptomatiques  de  lésions  cérébrales? 

“  Les  délails  de  l’accident  et  de  scs  suites  immédiates,  les  symptômes  observés  et 
onlm  l’examen  que  je  viens  de  faire  du  malade  permettent  do  répondre,  du  moins  en 
Earlie,  à  ces  questions. 

“  Rappelons  d’abord  que  P...  a  perdu  connaissance  au  moment  de  l’accident  pendant 
près  de  trois  quarts  d’beure  etquo  depuis  il  n’a  conservé  aucun  souvenir  de  cet  accident. 
^Ppelons  encore  que,  revenu  à  lui,  P...  a  présenté  [lendant  une  quinzaine  de  jours 
et  taisant  suite  immédiatement  il  l’accident  —  un  état  très  accusé  d’obnubilation,  do 
*lesorienlation,  de  confusion  mentale. 

“  Un  tel  état,  on  l’absence  de  signes  do  fracture  du  crâne,  permet  de  porter  le  diagnostic 
®  oontusion  cérébrale  avec  lésions  disséminées.  Et,  du  reste,  ce  diagnostic  trouve  un 
PPUi  dans  certaines  constatations  que  nous  avons  faites  au  cours  de  notre  examen.  Le 
naïade,  en  elfet,  a  accusé  et  mémo  accuse  encore  une  douleur  à  la  nuque  et  à  la  partie 
nperieure  du  rachis.  En  outre,  on  constate  chez  lui  une  légère  inégalité  pupillaire,  la 
pupille  droite  étant  un  peu  plus  grande  que  la  gauche  (sans  modification  des  rélloxos 
Uinincux  et  accommodataurs).  Enfin  les  muscles  do  la  partie  inférieure  de  la  face  se 
ontractent  plus  énorgiquemerit  à  droite  qu’à  gauclie. 

“  Or,  ces  troubles,  quoique  pou  accusés  et  très  peu  importants  en  eux-mêmes,  ont 
^ne  signification  précise  et  nous  confirment  dans  l’opinion  qu’il  s’est  produit,  au  moment 
®  accident,  de  la  contusion  cérébrale  coiisislaiil  en  lésions  légères,  multiples  et  difl'uscs 
^es  méninges  et  de  la  substance  cérébrale  (petites  déchirures,  hémorragies  capillaires, 
Panebemonts  méningés),  principalement  dans  le  mésocéphale  au  niveau  des  noyaux 
ongine  des  nerfs  des  yeux  ou  do  la  face,  ainsi  que  très  probablement  dans  la  jiarlio 
postérieure  des  liémispliéros  cérébraux. 

lie"  pourrions  dire  que  ce.s  lésions  sont  sans  doute  légères,  iniisiiu’ellos  ne  donnent 
duT  signes  physiques  peu  accusés  et  i|u’on  peut  suiiposcr  que  les  troubles  liro¬ 

ns  par  les  lésions  encéphaliques  sont  renforcés  par  des  symptômes  de  psychose  Irau- 
^<Rjque.  La  chose  est  possible,  mais  ce  n’csl  là  qu’uno  by|.otbèse. 
m'ii'  pour  nous  résumer,  nous  dirons  qu'il  existe  chez  P...  des  lésions 

co'^i  Pj®’’’  légères,  diffuses  du  mésocéphale,  du  cerveau  cl  des  méninges,  résultant  de  la 
J.  cérébrale  et  se  traduisant  bien  plus  par  des  troubles  mentaux  que  i>ar  des 

nia  **  P,’'y’’lqnes;  mais  que  si  les  troubles  mentaux  relèvent  en  partie  de,  lésions  orga- 
q®«s,  ils  peuvent  aussi  en  partie  être  aftribuf  s  à  la  psychose  traumatique. 

*  Essayons  maintenant  d’établir  le  pronostic. 

^  “  fSous  pouvons  dire  que  tout  ce  qui,  dans  la  symptomatologie  du  malade,  ressortirait 
nu'  ®®1'  curable  dans  un  temps  qu’on  ne  peut  évaluer,  mais  que  les  troubles 

es  ‘'allachenl  aux  lésions  cérébrales  ne  s’elfaoeront  jamais  conqilètement  ;  on  ne  jtcut 
^Pérer  (|uo  leur  atténuation.  Par  conli’e.  il  faut  savoir  que,  dans  un  avenir  plus  ou 
PI  pioche,  il  peut  se  produire  une  aggravation  de  l’état  mental  et  même  do  l'état 

„  sans  aucune  jirobabilité  de  guérison.  E’esI,  en  elfet,  chez  des  blessés  di;  ce 

jIjv''?  R'*®  Riüis,  un  an,  doux  ans,  trois  ans  après  l’accident  on  observe  |)aifois  le 
P  ®l®Ppemeut  de  troubles  mentaux  graves  et  mémo  incurables,  en  pai  liculier  de  la 
qp  I y®*®  générale  ou  do  la  pseudo-paralysie  générale  traumatique.  Nous  devons  dire 
^  *®  développement  d’une  telle  comitlioalion  est  possible  chez  ce  malade 
acc  icaumé,  ce  blessé  ne  peut  guérir  ipi’avec  un  déficit  intellectuel  jilus  ou  moins 

vni:  ®''’  d’autre  part,  il  peut  se  faire  qu’au  lieu  d’une  amélioralion  ce  soit  une  aggra- 

quUe 

••ei’miner’ je  crois  devoir  dire  que  si  le  blessé  ne  me  parait  ni  simuler,  ni  mémo 
et  P j®  *’®  voudrais  pas  me  porter  garant  (pi’il  en  est  do  même  de  l’entourage.  Tel 
*'état'*p*'  l’avis  du  docteur  T...  Celle  remarque  me  paraît  d’autant  plus  importante  que 
don  ,,.°'^’’®'ldlation  du  malade  ne  lui  permettrait  do  tenir,  dans  la  discussion  de  la  ques- 
idle  secondaire  et  dont  la  validité  serait  actuellement  iiour  le 

contestable. 

cettg^'^qR.®'''!  de  vue  pratique,  je  croi.s  qu’il  .serait  préférable  de  terminer  définitivement 
ap5,i J®'®®  1®  plus  rapidement  possible:  c’est  à  coup  sur  l’intérêt  du  blessé,  mais  c’est 
®1  tout  autant  l’intérêt  do  la  Comijagnie.  » 
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Dans  la  suite,  l'cUat  du  malade  ne  subit  aucune  amélioration;  les  facultés  intellec¬ 
tuelles  se  sont  même  affaiblies  progressivement. 

Entrée  n  l'asUr.  —  Après  l’avoir  gardé  auprès  d’eile  pendant  20  mois,  la  femme  de 
P...  SC  décide  à  l'amener  à  l’asile,  non  pas  tant  pour  le  faire  soigner  que  pour  obtenu' 
plus  facilement  une  indemnité  de  la  compagnie  de  chemin  de  for.  Du  reste,  le  malade 
so  laisse  conduire  assez  facilement,  séduit  par  la  promesse  qu’on  lui  a  faite  avant  son 
déj)art  qu’il  va  enfin  toucher  la  forte  somme. 

A  son  arrivée,  il  fait  les  plus  grandes  difficultés  pour  prendre  un  bain  ,•  il  pousse  des 
cris  de  terreur  quand  on  lui  coupe  les  cheveux,  qui  tombent  en  longues  boucles  sur  ses 
épaules.  Il  déclare  qu’il  n’est  pas  malade,  qu’il  veut  simplement  toucher  son  argent  et 
retourner  chez  lui.  Il  va  sans  cesse  aux  portes  et  cherche  à  s’en  aller. 

9  arril  1909.  —  P...  est  plus  calme  ;  il  a  bien  dormi  et  s’est  alimenté  normalement. 
Il  a  repris  confiance  et  dit  iju’il  attendra  quelques  jours  jusqu’à  ce  qu’on  lui  remette 
son  argent.  Il  parle  peu,  va  et  vient  dans  la  cour  de  sa  division  en  se  frottant  les  mains. 
(,)uand  on  s’ajiprocbe  de  lui,  il  prend  des  attitudes  de  défense  comme  s’il  avait  peur 
qu’on  lui  fasse  du  mal.  P...  parle  toutefois  aux  médecins  avec  une  grande  volubilité, 
mais  répète  sans  cosse  la  même  cliose  ;  il  veut  retourner  chez  lui,  il  n’est  pas  malade, 
il  ne  comprend  pas  pourquoi  on  l’a  amené  ici.  11  est  très  désorienté  dans  le  temps  ;  « 
no  sait  pas  la  date  actuelle;  il  vit  sans  s’intéresser  aux  événements;  d’ailleurs  on  cons¬ 
tate  que  seule  la  mémoire  du  passé  est  en  partie  conservée.  P...  s’en  rond  compte  et 
fait  la  remarque  qu’il  oublie  ce  qu’il  vient  de  voir  ou  d’entendre. 

P...  se  plaint  très  souvent  de  maux  do  tête  et  dit  qu’il  on  a  toujours  beaucoup  souf¬ 
fert  depuis  son  accident. 

La  démarche  est  raide.  Le  malade  se  tourne  tout  d’une  pièce.  La  tête  est  tenue 
extension  et  fait  peu  do  mouvements. 

La  parole  articulée  ne  présente  pas  de  troubles  nets;  toutefois  par  moments  on  cons¬ 
tate  une  certaine  hésitation. 

Inégalité  pupillaire  au  profit  de  la  pupille  droite.  Les  réflexes  lumineux  et  accommoda- 

teurs  sont  normaux. 

Les  rèlloxes  patellaires  sont  exagérés. 

Légère  parésie  faciale  inférieure  gaucho.  La  force  musculaire  des  membres  parai 
conservée. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  et  des  sensibilités  spéciales. 

1 S  arril.  —  P...  est  toujours  catme.  tl  s’alimente  bien  ;  cause  fort  peu.  11  [(araît  son¬ 
geur.  On  lui  fait  prendre  depuis  son  entrée  des  bains  prolongés  ut  il  semble  moins 
énervé.  11  déclare  s’ennuyer  à  l’infirmerie  et  demande  à  passer  dans  une  autre  division- 

Du  13  avril  au  1"  mai,  P...  est  dans  une  division  de  travailleurs.  Il  so  laisse 
ment  diriger,  assiste  à  quelques  corvées  d’intérieur.  Il  se  déclare  satisfait,  mais  répe 
sans  cesse  ([ue  sa  femme  va  venir  le  chercher.  11  ne  se  plaint  do  rien  et  s’aliments 
bien  JJ 

1"  mai.  —  Dès  le  matin,  P...,  qui  a  cependant  bien  dormi,  parait  mal  en  train.  ^ 
mange  la  soupe  comme  le.s  autres  malades,  mais  il  la  vomit  aussitôt  après.  A  10  heure 
et  demie,  il  déjeune  et  sort  dans  la  cour  pour  se  jiromener.  Tout  d’un  coup,  on  le  'J® 
chanceler  et  il  tombe  sans  connaissance.  Transporté  à  l’infirmerie,  ou  constate  q"'^ 
le  côté  gauche  iiaralysé.  Le  faciès  est  vultueiix.  Pendant  le  reste  do  la  journée,  ü 
atteint  de  crises  épileptiformes  avec  prédominance  de  convulsions  du  côté  '  ' 
moi  sure  do  la  langue  et  gâtisme  au  cours  des  crises.  A  plusieurs  reprises,  voiniss^^ 
nients.  Comme  traitement,  on  ordonne  l’application  de  glaco  sur  la  tête  et  un  laveme> 
purgatif. 

S  mai.  —  Etat  comateux  ;  face  vultueuse  ;  trismus  et  raideur  de  la  nuque.  Respirai* 
stertoreuse.  _  .  ^ 

l,a  température  oscille  au  tour  do  40".  Nombreuses  crises  épileptiformes.  Emission  d’ur* 

(!l  do  matières  fécales.  Comme  traitement,  on  appli(|uo  des  sangsues  aux  tempes  et 
continue  l’application  de  glace  sur  la  tête. 

3  mai.  —  Même  état.  Plusieurs  crises  épileptiformes  avec  prédominance  dos 
menls  convulsifs  du  côté  gauche.  Le  malade  ne  fuit  aucun  mouvement.  Il  fait  enteu 
un  petit  grognement  quand  on  le  pince  fortement  et  il  esquisse  quebiues  mouvements 
défense  du  côté  droit.  La  côté  gauche  est  complètement  inerte.  Respiration  slertoreu 
La  température  est  de  39", T  le  matin  et  do  40", 3  le  soir. 

I  mai.  —  Aucun  changement.  On  note  sept  crises  de  convulsions  dans  la  journ 
Tenqiératurc  <lu  malin  40», t  ;  du  soir  40", 4.  ^ 

r>  mai.  —  Les  crisos  sont  plus  fréquentes.  Le  malade  est  plus  ojjprossé.  Il  cliér*-" 
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se  débarrasser  avec  la  main  droite  de  la  vessie  de  glace  qu’il  a  sur  la  tête.  Paralysie 
nasque  du  côté  gauche.  Mort  à  4  heures  du  soir, 
diilopsie.  —  I/autopsie  est  faite  24  heures  après  la  mort. 

particulier  à  l’ouverture  de  la  boîte  crânienne. 

A  1  incision  de  la  dure-mère,  il  s’échappe  un  liquide  trouble  et  on  remarque  immédia- 
ment  une  matu  re  jaunâtre  qui  recouvre  le.s  circonvolutions.  Le  cerveau  s’cidéve 
tellement  de  la  boîte  crânienne  ;  tout  le  liquide  collecté  à  la  base  du  crâne  est  jaune  et 
O  est  autre  que  du  pus. 

La  niveau  des  lobes  frontaux,  des  lobes  iiariétaux  et  temporaux  est 

Paissie  et  a  par  endroits  l’apparence  d’une  couenne.  On  pcul.  en  grattant  avec  le  dos 
un  scalpel,  détacher  une  partie  de  la  matière  jaunâtre  (jui  infiltre  la  pie-mère. 

Les  méninges  molles  sont  complètement  adhérentes  au  cortex  ;  on  no  peut  en  aucune 
®g'on  les  détacher  sans  léser  le  parenchyme. 

athéroinc.  Pas  de  lésions  localisées  sur  les  coupes  transversales.  Le  cerveau  est 
es  congestionné;  la  substance  grise  a  une  coloration  violacie. 

Le  plancher  du  IV*  ventricule  a  un  aspect  dépoli. 

Lbéinisphèro  droit  pèse  700  grammes;  le  gauche  730  grammes;  le  cervelet  et  h; 
ulbe  190  grammes. 

f  lusloloi/ùjiie.  Cerveau.  —  L’examen  a  porté  sur  les  circonvolutions  des  lobes 

"taux,  les  pariétales  ascendantes,  les  circonvolutions  temporales  gauches  et  le  ctr- 
veau  droit, 

Los  lésions  sont  dilfusos;  elles  consistent  en  méningite  aiguë  siippurée. 

■  niveau  de  la  région  antérieure  des  circonvolutions  frontales,  la  pie-mère  est  très 
^Paissie;  elle  est  infiltrée  à  sa  face  profonde  seulement  de  lymphocytes  mononucléaires 
cu  desquels  on  n’observe  que  quelques  polynucléaires.  Par  places,  les  mononu- 

PriR  de  grande  taille;  ils  contiennent  un  énorme  noyau  enlouré  d’une  zone  de 

ad'h' ^  clair  ou  légèrement  pigmenté  (macrophages).  La  pie-mère  est  complètement 
erente  au  cortex.  L'infiltration  méningée  est  aussi  prononcée  dans  le  sillon  qu’à  la 
«onvexité  des  circonvolutions. 

sea**^*  cortex,  les  lésions  sont  discrètes.  Les  capillaires  sont  dilatés  ;  quelques  vais- 
tt*,  situés  dans  la  couche  moléculaire,  sont  atteints  de  périvascularité  légère, 
tri  **  ®®dules  pyramidales  présentent  do  la  chronialolyse  partielle;  le  noyau  est  excon- 
auB*^*  La  plupart.  Les  lymphocytes  des  espaces  péricellulaires  no  paraissent  pas 
Sttieniés  Jo  nombre. 

eou®'  '‘®'Toglio  est  hyperplasiée  dans  toute  la  couche  moléculaire  (|ui  prend  sur  les 
sour^*  ®o'oi'ées  au  picro-carmin  une  coloration  foncée.  La  iirolil'ération  du  tissu  do 
D-A  surtout  représentée  par  le  développement  des  fibrilles  névrogliqucs  sans 

^3ence  d’astrocytes. 

6s  fibres  tangentiolles  sont  rnanifc.stcment  lésées  et  diminuées  de  nombre. 

de  la  région  motrice  droite,  les  lésions  du  cortex  sont  identiques  à  celles 
•'dés^'l'^*  '’®''ons  de  décrire,  mais  les  lésions  méningées  présenteni  quelques  particula- 
®®ur  I^  P'o-mére  est  très  épaissie;  l’infiltration  embryonnaire  occupe  toute  son  épais- 
■hon  ®®llules  inllammatoires  sont  surtout  des  polynucléaires  ;  les  lymphocytes 
U,^  °'*'^®'daircs  sont  en  très  petit  nombre.  A  la  région  la  plus  superficielle  de  la  pic- 
en  ‘'®'Dari[ue  que  ces  cellules  sont  altérées,  prennent  mal  les  colorants  et  lomben', 

(pus). 

d’obs*  sont  identiques  au  niveau  des  lobes  temporaux,  mais  moins  accusées.  On 

Q  ®'’vc  qu’une  inllammalion  méningée  très  discrète  au  niveau  du  cunéus  droit. 

Cer^^  ’*®^®  la  présence  d’aucun  microbe  extra  ou  intracellulaire, 
cléai-^'  '*•  —  seule  lésion  à  noter  est  l’infiltration  de  la  ])ie-mère  par  des  mononu- 
polynucléaires. 

digg  , —  La  pie-mère  bulbaire  est  légèrement  infiltrée,  fin  note  une  périvascularité 
Pag  V*®?  vaisseaux  intra-bulbaires.  Pas  de  lésion  des  cellules  des  noyaux  bulbaires: 
d’un«*  ^^Sdnérescence  des  fibres  à  myéline.  L’épithélium  ventriculaire  est  recouvert 
couche  de  globules  de  pus. 

Oeat  d  —  Légère  infillration  méningée  :  quelques  cellules  motrices  contien- 

Pafnio*^  P'S'uent.  On  ne  note  aucune  autre  lésion.  Les  racines  antérieures  et  postérieures 
“‘ssent  saines. 

cure^P^i^  °*^servalion  est  d'autant  plus  intéressante  que  nous  avons  pu  nous  pro- 
®«pt  fédigé  par  le  profes.seur  JolTroy  sur  l’état  mental  de  la  victime 

®oois  après  l’accident.  A  cette  époque  ce  dernier  avait  fait  le  diagnostic  de 


S34 


REVUE  NEUROr.OfilQUE 


confusion  ccréljcale  consistant  on  lésions  légères,  multiples  et  diffuses  des 
méning('s  et  de  la  substance  cérébrale  avec  développement  possible  dans  l’avenir 
de  troubles  mentaux  graves,  en  particulier  de  la  paralysie  générale  ou  de  la 
pseudo-paralysie  générale  traumatique.  Le  pronostic  de  M.  Jolfroy  s’est  réalisé. 
Vingt  mois  ajirés  l'accident,  le  malade  fut  interné  et  l’un  de  nous  constata  chez 
lui  un  déficit  intellectuel  profond  et  des  troubles  organiques  qui  rappelaient 
ceux  delà  paralysie  générale.  Trois  semaines  après  son  internement,  le  sujet 
était  atteint  d’ictus  épileptiforme  avec  hémiplégie  gauche,  de  vomissements, 
de  lièvre  et  succoml)ait  quelques  jours  après  sans  avoir  repris  connaissance. 
L’examen  des  centres  nerveux  montra  iiue  le  malade  était  atteint  de  méningit® 
aigué. 

Actuellement  on  peut  résumer  ainsi  les  diverses  opinions  sur  la  paralysi® 
générale  traumatique  :  1"  la  paralysie  générale  traumatique  n’existe  pas;  2"  un 
traumatisme  crânien  ne  peut  déterminer  la  paralysie  générale  que  chez  les 
sypliiliti(|ues. 

Si  l’on  considère  les  nouvelles  phases  présentées  par  l’affection  de  notre  sujet, 
on  voit  que  l’on  pouvait  admettre  qu’il  était  atteint  de  paralysie  générale  trau¬ 
matique.  Lu  suivant  les  régies  proposées  par  .M.  Itégis  ({),  on  pouvait  consi¬ 
dérer  le  diagnostic  étiologique  comme  bien  établi.  Notre  sujet  ne  présentait 
aucun  trouble  mental  suspect  avant  l’accident  dont  il  fut  victime.  Le  siège  du 
trauma  portait  sur  le  crâne  et  sa  gravité  était  iniiiscutable.  Le  syndrome  para¬ 
lytique  ne  s’est  développé  que  plusieurs  mois  après  l’accident,  lintre  le  trautna 
et  la  paralysie  générale,  on  avait  constaté  une  série  de  troubles  à  évolution 
progressive.  Comme  le  faisait  rcmarc|uer  M.  .loffroy  dans  son  rapport,  le  sujet  a 
présenté  immédiatement  après  l’accident  de  la  confusion  mentale  ;  puis  o®» 
troubles  se  sont  amendés  pendant  plusieurs  semaines  pour  réapparaître  ensuite 
et  s’aggraver  peu  à  peu. 

Notre  cas  présentait  donc  aux  points  de  vue  clinique  et  étiologique  toutes  le® 
ap[)arences  d’uii  cas  de  paralysie  générale  traumatique.  L’examen  des  centres 
nerveux  amoniréque  ce  diagnostic  était  faux,  d’où  la  nécessité  dans  cette 
question  encore  à  l’étude  de  n’admelire  comme  cas  de  paralysie  générale  trau- 
tique  (|ue  les  cas  bien  observés  et  com[)létôs  par  un  examen  histologique 

On  admet  généralement  que  les  lésions  cérébrales  créées  par  un  traurnati®'''® 
crânien  ont  une  évolution  bien  dilTérente  de  celle  de  la  paralysie  générale. 
«  Mlles  no  sauraient  que  rétrocéder  dans  la  suite  »  (lîrissaud)  (2).  MM.  Jolîro^  ® 
Mignot  (3)  dilTércncient  ainsi  la  méningo-cncéphalile  traumatique  et  la  paralj®’® 
générale  :  «  Dans  la  méningo-encéphalile  traumatique,  avec  le  temps,  tous  1 
sym[ilùmes  régressent  et  atteignent  un  degré  d’amélioration  variable,  selon  J®® 
cas,  ou  ils  s’immobilisent  pendant  des  années.  »  Si  cette  évolution  est  la  P 
commune,  clh^  est  loin  d’être  constante  C’est  ainsi  que,  dans  notre  cas,  ® 
lésions  indaininatoires  ont  été  progressives  et  ont  déterminé  une  issue  fatale- 

Doit-on  admettre  que  la  méningite  aigué  a  débuté  chez  notre  malade 
diaternent  après  l’accident  ou  bien  doit-on  admettre  qu’elle  est  venue 
c|uer  des  lésions  méningo-corlicales  en  rapport  avec  la  confusion  cérébrale “ 
constitution  histologique  des  lésions  méningées  nous  permet  de  préciser 

(1)  nÉ(us.  La  question  de  la  paralvsic  générale  trauinali(|uc  au  point  de  vue  tnédir 

légal.  JoHvnal  <k  ^<'aroto;|ic.  20  oclolire  1011.  gOG. 

(2)  ItiiissAi  ii.  1)0  la  préteiKlue  paralysie  gi'uiérale  ti'auinatique.  Cmigrés  île 

(.'1)  .loprrov  et  Mii.not.  La  piiratgsie  ghiérak,  O.  Doin.  édit.,  p.  105. 


partie  ce  point.  Au  niveau  de  la  région  antérieure  des  circonvolutions  frontales, 
a  pie-nx're  est  infiltrée  à  sa  partie  profonde  seulement  de  grosses  cellules  mono¬ 
nucléaires  et  scs  épaississements  sont  constitués  par  une  série  de  couches  super¬ 
posées  de  tissu  conjonctif  (méningite  fibreuse).  Au  niveau  des  régions  motrices, 
aa  lésions  méningées  sont  plus  aiguës  ;  la  pie-mére  épaisse  est  infiltrée  dans 
oute  son  épaisseur  de  cellules  embryonnaires  et  surtout  de  polynucléaires;  sa 
auiface  externe  est  parsemée  de  cellules  de  pus.  Au  niveau  des  lobes  temporaux 
des  lobes  occipitaux,  les  lésions  méningées  sont  moins  accusées.  Ces  consta- 
utions  montrent  que  la  méningite  aiguë  a  eu  une  évolution  lente,  qu’elle  existait 


ons  montrent  que  la  méningite  aiguë  a  eu  une  évolution  lente,  qu’elle  existait 
)en  avant  l’apparition  des  attaques  épileptiformes  qui  ne  furent  qu’un  des  symp¬ 
tômes  terminaux  ;  la  méningite  fibreuse  des  lobes  frontaux  peut  être  considérée, 
notre  avis,  comme  une  évolution  vers  la  sclérose  de  la  méningite  aiguë  qui  a 
0  uté  par  les  régions  antérieures  du  cerveau  pour  se  propager  ensuite  d’avant 
arriére,  jusqu’au  niveau  des  régions  motrices  ;  la  méningite  aiguë  est  très 
necusée.  Ces  formes  de  méningite  aiguë  à  évolution  de  longue  durée  sont  main- 
enant  bien  connues.  11  est  regrettable  ([ue  l’on  n’ait  pas  pratiqué  sur  notre 
des  ponctions  lombaires  dés  le  début  des  troubles  mentaux,  b’étude  des 
figurés  du  liquide  cépbalo-racbidien  aurait  apporté  au  diagnostic  une 
P*’ecision  indiscutable. 

On  pourrait  enfin  supposer  que  la  méningite  aiguë  est  venue  compliquer  tar- 
"'ement  une  paralysie  générale  traumatique.  Une  telle  inter[)rétatiou  ne  peut 
,  ®  .®dniise;  on  n’observe  dans  le  cortex  de  notre  sujet  (jue  des  lésions  d’encé- 
aiite  scléreuse  et  vasculaire  en  rapport  avec  les  lésions  méningées,  on  n’y 
serve  pas  les  lésions  caractéristiques  de  la  paralysie  générale. 


^^OUJÎLKS  MKNTAU.V  DANS  UN  CAS  DU  MÙNINCITC  SÙHEUSE 


Mnio  Nathalie  Zylberlast 

A.ssi.slantc  du  service 

dos  ni.iladios  nicntalos  du  doctiuir  Moiinstei.v.  à  l’In'iinlal  israôl.le  do  Varsovie). 

1893  que  Quincke  a  distingué,  sous  le  nom  de  méningite  séreuse, 
^  ®ntité  morbide  nouvelle.  A  partir  de  cette  époque,  de  nombreux  travaux, 
(]g'^,^®®®‘''®'nent  parus,  nous  ont  appris  à  savoir  dilTércncier  la  méningite  séreuse 
ini  “'Utre  all'cction  qui,  comme  elle-même,  vient  à  augmenter  la  pression 

"jj'^cranienne. 

•om  typique,  du  reste,  sous  le  rapport  des  symptômes  cliniques 

intr'  '■ous  ])rouvaient  sans  conteste  l’augmentation  do  la  pression 

'lues  P®'"**'  intéressant  à  publier  eu  raison  ;  1"  des  troubles  psycbi- 

a  '^'^"'[fii'iuô  le  tableau  classi(|ue  ;  2”  du  fait  que  la  méningile  séreuse 

au  cours  d’un  accès  chez  une  personne  (jui  soulfrait  de[)uis  longtemps 
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de  migraine;  3”  de  cette  considération  que  des  troubles  presque  analogues  ont 
été  décrits  jusqu  à  maintenant  sous  le  nom  de  psychoses  migraineuses. 

^  11  nous  semble  donc  que  notre  cas  éclaire  jusqu’à  un  certain  point  l’appari¬ 
tion  des  troubles  psychiques  au  cours  de  la  migraine,  et  tend  à  préciser  le 
rapport  qui  existe  entre  cette  dernière  affection  et  la  méningite  séreuse. 


Le  22  septembre  t9t0,  K...,  âgée  de  30  ans,  fut  amenée,  sans  eonnnissaneo,  dans  le 
service  des  maladies  nerveuses.  Les  [larents  racontent  que  la  malade  soulfrc  depuis  une 
semaine  de  céphalées  de  jour  en  jour  plus  intenses.  Au  cours  des  deux  derniers  jours, 
la  malade  avait  eu  dos  vomissements. 

Le  début  do  l’all'ection  avait  coïncidé  avec  la  menstruation. 

Le  matin  de  son  admission,  on  avait  trouvé  la  malade  en  état  d’inconscience,  assise 
sur  son  canapé  qui  venait  d’étre  souillé  par  un  vomissement.  On  la  transporta  à  l’Iiépi" 
tal.  Les  intirmières  qui  la  mirent  au  lit  racontent  qu’elle  était  cyanosee,  inconsciente, 
ne  répondant  point  quand  on  lui  parlait;  elle  avait  les  mâchoires  serrées,  vomissait 
abondamment. 

La  même  nuit,  elle  reprit  connaissance,  mais  sans  pouvoir  se  remémorer  ce  qui  s’était 
passé  dans  la  journée. 

Les  quatre  jours  suivants,  la  malade  continua  à  se  plaindre  de  maux  do  tête;  elle 
vomissait  assez  souvent;  elle  était  tout  à  fait  consciente.  A  ce  moment,  on  remarqua 
sur  l’abdomen  des  petites  taches  rougeâtres;  la  tenjpérature  du  corps  s’éleva  jus¬ 
qu’à  38". 6  et  la  malade,  suspectée  d’étre  alteinto  d’une  maladie  infectieuse,  fut  transpor¬ 
tée  dans  le  service  appropr  ié.  Mais  le  troisième  jour  déjà,  la  tenqiérature  baissait  jusqu'à 
la  normale,  les  taches  avaient  disparu  et  il  ne  persistait  que  la  céiihalée,  ti'ès  amoindrie 
d’ailleurs  d’iirtensité.  et  des  vomissements  plutôt  rares. 

Subitement  la  malade,  on  présence  des  docteurs,  commença  à  gémir  et  à  prier  en 
chantant  à  haute  voix.  Le  jour  suivant,  son  état  mental  était  tel  (lu’il  fallait  la  trans¬ 
porter  dans  le  service  des  maladies  mentales. 

Le  père  de  la  malade,  interrogé  alor  s,  nous  apprend  qu’elle  a  eu  tort  jours,  au  cours 
de  la  rrrenstruation,  des  céphalées  qui  duraient  queiqttes  heures  et  s’accompagnaient  de 
vomisserrrents. 

Comme  il  a  été  dit  plus  haut,  cette  fois-ci.  le  début  de  l’affection  corrreidait  également 
avec  l’époque  de  la  menstruation;  à  l’heure  actuelle,  c'est-à-dire  derrx  semaines  après  I® 
débirtde  la  maladie,  la  rrrertstruation  a  repi’is.  et  cntttéttte  terrtps  les  troubles  psychiqu®* 


La  malade  s'est  torrjours  nrorrtréo  trorttralo  au  point  de  vue  psychuiue.  Toute  s» 
famille  firt  également  bien  portante.  Il  parait  rpto  derrx  mois  aupar.rvant,  la  malade  » 
reçu  utt  coup  de  bâtorr  sur  la  tète,  ce  qui  aurait  causé  une  céphalée  de  24  heures  de 
durée.  Art  bout  du  ce  temps,  la  trralade  ne  sentait  trius  aucurre  dotrleur  à  Tendro' 
frappé. 

Quant  aux  causes  morales  possibles,  il  farrt  citer  utr  grand  chagrin  provoqué  par 
départ  de  sorr  fils  mineirr  en  Atrréri(|ue.  La  rrrirlade  craignait  irour  sa  vie,  car  elle  no  rece 
vait  aucrrrre  rrouvrdlc  de  bri.  tl’étart  rmrtredratetrtetrl  avant  sa  rrraladie.  , 

Etat  actuel  :  5  ilécniiln-e  i’JlO.  —  La  malade,  errvuloppée  d’une  couverture,  r®®" 
debout  darts  un  coin.  «  Pourqtroi  veut-on  rtre  ranger  parrrri  les  folles?  David,  lais®®' 
moi  prononce  la  malade  en  se  torrrnant  vers  la  porte. 

Lorsque  le  rrrédecitt  lui  demande  ce  <|uo  sigtrifie  le  norrr  «  David  »,  la  malade  répond  • 
«  C’est  mon  fr-ére,  qu’est-ce  rpr’il  nte  veut,  porrrrproi  reste-t-il  debout  ici  ? 

«  Il  n’y  a  personne,  regardez  bien.  —  Il  s’est  caché  à  présent. 

«  Kntendez-vous  sa  voix?  —  Oui,  je  l'entends. 

«  Où  êtes-vous  ici?  —  Vis-à-vis  de  ma  maison  ;  ma  mère  est  allée  chercher  une  juP®’ 
je  veux  m’en  aller  à  la  maison,  dans  la  brasserie.  David,  laisse-moi,  ne  me  parle  P®’’ 
Maman,  faites-le  cesser  de  parler.  » 

«  Lt  moi,  (]ui  suis-je?  —  Ksl-ce  (pie  je  saisi  Vous  signez  comme  docteur  ou  autf® 


Lorsqu’on  l’interroge,  elle  racontre  assez  exactement  et  avec  détails  tout  ce  qu'  ®®®g 
cerne  sa  maladie,  mais  son  récit  s’interrompt  de  temps  en  temps;  la  malade  ®®'’®j.e 
écouter  quelque  chose  du  côté  do  la  porte  et  prononce  ;  «  David,  laisse-moi  •,  ®'*®“ 
elle  continue  son  récit  et  répond  aux  questions.  p 

On  constate  donc  (lu’elle  se  rappelle  sa  maladie,  la  perte  de  connaissance;  ell®  ®  p 
qu’elle  s’est  ■<  réveillée  »  a  rhôpital,  sans  pouvoir  conqirendre  comment  elle  y 
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s  réponses  sont  sati.sfaisantcs,  mais  quelquefois  elle  répète  les  questions 
->1  elle  les  enlemiait  mal  en  pensant  à  autre  chose, 
maison  ^  vis-à-vis  de  la 

•e  médecin  ®  ®  “®  so  rend  pas  exactement  compte  do  l’enloura;/e.  «  Je  connais 

elle  avoue  «  longtemps;  il  demeure  ici;  je  connais  aussi  sa  femme.  »  Par  moments, 
ne  sait  nas  nr„r  '■'T""®®  "®  pas  ce  qu'il  faudrait;  mais  elle  se  sent  très  faible  et 
Elle  ^  ^  ^  trouve  ni  avec  qui  elle  converse, 

semaine^  <*ompLe  (/n  temps  :  elle  sait  qu’il  y  a.  à  l’heure  actuelle,  deux 

'•‘ee  des  n^alatlstfecdi^uts;"''*'*’  --- 

est  un  peu  déprimée,  elle  paraît  somnolente. 

PupilleT" 


nialade  est  en  bon  état  de  nutrition  ;  taille  moyenne  •  les 
I  vni,  1  ,  ®Siiles,  réagissent  bien  à  la  lumière  A  l’oplitalmoscope  au  fond  des  ueux 

deux  papilles  mal  dédimilées.avec  des  vaisseaux  dilatés.  ’ 

®am  ‘^®  tous  les  membres  sont  bien  conservés;  il  semble  pourtant  que  la 

Les  n  ‘  T'®  gauche. 

Patelhip  tendineux  sont  bien  conserves  aux  membres  supérieurs 

léeiis  snni  pathologiquement  exagérés,  des  doux  eûtes  égaux.  Los  i 
'’éflexe  Dlan?.f^®  '  peut-être  un  peu  plus  que  le  droit.  La 

a  Pmntaire  provoque  la  (lexion  des  orteils. 


Les  réllexes 
Mlexes  achil- 
rrcherche  du 

g  i'‘uvuquo  la  nexion  ues  orteils. 

"  StanTslaVl*"  qu'hier  soir  la  malade  frappait  à  la  porto  en  criant  : 

'«  nuit  er,i"J'’'®  l'ypnagogue  à  11  heures  de 

Ce  qiie.de  3  heures  à  7  heures  du  matin. 

conm:  î  encore.  Réveillée,  elle  répond  volontiers  aux  questions.  Elle  croit 

qu’elle  se  t'  "" ."mm  'm  t-e  rappelle  pas  à  quel  moment  ni  où  elle  l’a  vu.  Elle 
y  9-  Pi^ni'fp'  ^  des  aliénés,  mais  no  peut  pas  comprendre  comment  elle 

‘’assurem  ^r  •  n  y  étais  sûrement  pas  »;  elle  est  indignée  lorsque  le  médecin 
assure  K’u  ‘®  **  ^  trouve  depuis  deux  jours  déjà.  Elle  raconte  des  événements  qu’elle 
fapDelIn  .r  '«journée  d’hier  :  avec  sa  mère,  elle  était  dans  la  rue....  ne  se 

o'ianibre  n  ''**11  '  ®  ’«  ‘‘"or  elle  entra  par  une  porte  ouverte  dans  une 

3"’"  y  a  T-*  ®  ®  oroyait  d’abord  être  un  cabinet  d’aisances,  mais  qui  ne  l’était  pas,  vu 
'lo’elle  Dài'i  '*®®  ‘“■'."O"''-'®  et  dos  fleurs.  Lorsqu’elle  fut  entrée,  la  porte  se  ferma  sans 
ouvre,  n  ■’ouvrir;  son  père  se  trouvant  dans  la  cour,  elle  l’appelait  pour  qu’il  lui 
Tière  le  -  '.®"*  *  '’eo«'t  P«'<-  Dans  la  même  chambre  se  trouvaient  des  gens  cachés  der- 

‘lo’elle  '«  '■"■eut  «eule,  ils  voulurent  la  prendre;  c’est  à  ce  moment 

Elle  r...  1  ®  *'  '"'■«l’I'or  à  la  porte  jusqu’à  ce  qu’une  demoi.si  llc  lui  ouvrit. 

Ea  malnu®  qu’Iùcr  son  frère  David  l’a  querellée  et  qu’il  lui  a  parlé, 

Elle  prés  f''""®  ‘l"o"o  "o,  «o  «ont  pas  bien  portante,  elle  est  mal  à  l’aise. 

'"‘^Ppollo  i..'"  ®  d  aoiDésie  [lour  les  événements  du  jour  passé  :  elle  ne  se 

Premii',!  ®‘  ®  ''^®  ‘'"•jà  dans  le  cabinet  du  docteur;  elle  altirrno  s’y  trouver  pour 

"h  nuage-  I-  i  "  ''«"'•e  «lu  docteur  lui  apparait  dans  ses  souvenirs  c7mmc  à  travers 
■^aviu.  ”®"  ®  Eien  conservée  est  le  souvenir  de  sa  discussion  avec  son  frère 

’'*®>‘e'^la*m'-Iî’"i‘''  ®  qn’®n  ''"'ot.  hier,  la  porte  du  cabinet  d’aisances  se  ferma  der- 

"îion  no  :  ®  ''"’nno  servante  l’ouvrit;  mais  ce  fait  exact  est  tellement  transfiguré 

tlîïQS  lo  récit  tie  la  malade. 

EIIm  ”*?®  E«  malade  se  sent  laible.  Depuis  deux  jours  elle  soull're  des  cépha- 
jo .  ‘'-es  bien  orientée  en  ce  nui  conoemo  lo  (o.no=  «t  l.  n„,..  . . .  qu.,itre 


t  très  bien  orientée  en  ce  qui  concerne  lo  temps  et  le  lieu;  de|) 
'c  se  trouve  dans  le  service  des  maladies  mentales, 
nen  somaliquo  no  décèle  pas  de  symptômes  nouveaux  :  les  réllexes 
rgalo’  I  pout-étro  plus  que  le  droit.  La  force  musculaire,  peu  coi 

chai®'*|  "*  La  sensibilité  est  partout  intacte.  Lamarche 


Jours 

L’e 

«Ont 


‘les  doux  côtés.  La  sensibilité 
Ea  qu’auparavant. 

D(u!,  ‘  opDîMc  présente  de  l’œdéme  (bilatéralement). 
Ee  L„i  l’expiration  est  prolongée. 

U  Température  normale. 

r  O  —  La  céphalée  et  les  nauséi 

.  pouls  ;  9î. 


patellaires 
nsidérable, 
Ionie  mais 


nausées  persistent.  La  malade  n’a  pas  dormi  de  la 

j'®'6nt.  Tp? ’  deux  jours,  la  malade  vomit  le  mutin.  Les  céphalées  per- 

est  ni..„  Pee-seuteut  de  même  que  jirécédcmment.  La  papille  opticiue 

"  e  que  la  gauche. 


7  »tpu,s„ 

"rrewôre.  . 


n  ophlalmoscopique  (docteur  Endelman).  —  A  droite,  rœdème 
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de  la  papille  est  de  4  D:  les  veines  sont  dilatées;  les  artères,  en  beaucoup  d’endroits» 
sont  recouvertes  par  des  membranes  grisâtres. 

A  gauelie,  l’iedèino  e.st  un  peu  moindre  :  une  liérnorragie  assez  notable  englobe  la 

19  décnnbre.  —  Hier  malin,  la  malade  vomissait  encore  et  elle  a  ou  do  la  cépbalée. 
Après-midi  la  céplialèe  s’est  dissipi  e. 

La  malade,  pendant  le  mois  qu’elle  resta  à  l’bôpital,  n’a  eu  qu’une  fois  mal  à  la  tète, 
sans  vomissements. 

.5  nnrembre.  —  E.ramen  nplitulinnicopiijua  (docteur  Eiuhdman).  —  A  droite,  Tœdème 
est  dev(.mn  moindre  (2  I)  à  peu  près).  Les  veines  sont  encore  dilatées.  Les  troubles  au 
fond  de  l’onl  ont  disparu. 

A  gauclie,  rbémorragie  n’a  laissé  qu’un  faible  trouble;  les  limites  de  la  papille  sont 
partout  bien  marquées,  les  veines,  un  peu  larges,  sont  moins  dilatées  qu’à  droite. 

.5  décembre.  —  La  malade  vient  encore  une  fois  se  faire  examiner.  Elle  se  sont  parfai¬ 
tement  I  ien  portante,  elle  travaille  comme  jadis,  n’a  ni  eépliob'es,  ni  vomissements,  bt* 
vue  est  parfaite  Mais  souvent,  lorscpi’olle  se  penebe,  elle  a  devant  les  yeux  des  ébiouis- 
soments. 

L’examen  opii lalmoseopiquo  démontre  que  la  |)apille  droite  est  bien  dèliniitéc.  un  pOU 
rougeâtre,  avec  les  vaisseaux  dilatés  ;  la  gauche  est  normale,  cependant  les  vaisseaux 
sont  un  peu  trop  largos. 

2.}  (écrier  1911.  —  La  malade  se  sent  très  bien  portante.  Elle  n’a  pas  eu  d0 
migraine;  avant  et  a|irés  la  menstruation,  elle  sent  comme  si  «  l’on  coupait  avec  un 
couteau  »  sur  la  l'égion  pariétale  et  elle  entend  le  bruit  dans  les  oreilles.  Cos  accès 
dnreni  (pielipies  beures.  A  jiart  cola,  elle  ne  soulfro  de  rien. 

Le  fond  des  \cux  est  absolument  normal. 


liésumé.  —  l.a  inalage,  âgée  Je  30  ans,  souffre  depuis  longtemps  d’accès  de 
migraine  avec  vomissements;  ils  coïncident  avec  la  menstruation.  Dernièrement 
;iu  moment  des  époques,  elle  ressent  une  forte  céplialéc,  (|ui  ne  disparait  pe® 
comme  d’habitude,  au  bout  de  quelques  beures,  mais  devient  de  plus  en  pl' * 
pénible. 

Des  vomissements  abondants  se  répètent  pendant  2  jours.  Une  semaine  apfc* 
le  début  de  ralïoction,  la  malade  perd  toute  connaissance.  Dans  cet  état,  elle 
transfiortée  à  l’bôpilal  où  elle  reprend  conscience  Les  céphalées  et  les  vomisse' 
monts  durent  toujours.  A  l’hùpital,  on  a  constaté  l’élévation  de  la  température 
(38");  au  bout  de  trois  jours,  elle  est  redevenue  normale. 

I.c  cinquième  jour,  la  température  monte  jusipi’à  38", t»  et  on  voit  apparaiU® 
sur  le  corps  des  petites  taches,  qui  font  penser  à  une  maladie  infectieuse, 
après  24  heures  les  taches  disparaissent,  la  température  s’ahaissc  à  la  norm»  > 
il  ne  reste  que  les  céjdialées  et  les  vomissements;  il  s’y  joint  des  troubles  paj 
rbi(|ues.  L;i  nnilade,  à  ce  moment,  était  dans  lé  service  des  maladies  infectieuses, 
et  les  troubles  psychiques  n’ont  [)as  été  notés  scrupuleusement;  mais  il  sem 
bien  (|ue  l’apathie  et  un  certain  degré  d’(d)nibulation  prédominaient. 

Kniin  3  semaines  après  le  début  Je  la  maladie,  des  troubles  [)sychi(|ties  hie^ 
acccntuéscnirent  en  jeu,  en  même  temps  réapparail  la  menstruation  (2  sema* 
après  la  cessation  des  précédentes  régies) .  _  , 

l.a  malade,  excitée,  se  promène  en  chemise,  parle  tout  le  temps;  il  est  évi 
qu’elle  a  des  hallucinations  visuelles  et  auditives;  elle  ne  se  rend  pas  compl® 
temps  ni  de  l’espace.  Son  étal  d’àme  peut  être  défini  :  excitation  avec  idées  deP* 


hiq«® 


'elles® 


Gct  état  thire  un  peu  plus  de  3ti  heures,  puis,  tout  d’un  coup,  l’étal  psyct 
s’améliore  ;  l’orientation  concernant  le  lieu  revient  (la  malade  avoue  qu  el 
trouve  à  l’hôpital  des  aliénés),  de  même  elle  s’oriente  dans  Veiiloiirage  (elle  i’® 
naît  le  docteur,  ne  se  rappelle  pas  où  elle  l’a  vu,  probablement  à  cause  Je  ^ 
nésie  de  l’époque  d’excitation).  La  malade  ne  comprend  pas  comment  e 
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pénétré  dans  le  service  des  maladies  mentales;  pourtant  elle  se  rappelle  d’un 
®''enemenl  qui  a  eu  lieu  au  moment  de  son  entrée  dans  ce  service  ;  la 
porte  du  cabinet  se  ferma  derrière  la  malade  et  elle  dut  appeler  pour  qu’on  lui 
ouvre  et  qu’on  la  fasse  sortir.  Il  est  vrai  qu’elle  décrit  mal  cet  événement, 
*iu  elle  raconte  qu’il  y  avait  des  liommes  qui  sont  accourus  à  scs  cris  ;  elle  se 
''fPPelle  avoir  vu  et  entendu  hier  son  frère,  elle  ne  peut  pas  admettre  que 
c  étaient  des  hallucinations. 

L  examen  somatique  de  la  malade  démontre  l'œciéme  bilatéral  de  la  papille 
Optique  et  l’exagération  des  réflexes  patellaires. 

Quatre  jours  plus  tard,  la  malade  est  tout  à  fait  consciente,  s’oriente  bien 
®ous  tous  les  rapports,  il  n’y  a  plus  de  troubles  psychiques. 

hile  se  plaint  toujours  des  maux  de  tète,  mais  même  ces  derniers  disparais- 
®ont  tout  à  fait  et  six  semaines  après  son  entrée  à  l’hôpital  elle  en  sort  complè¬ 
tement  guérie. 

de^r  observée  encore  |)endant  les  cinq  mois  suivants,  n’a  pas  présenté 

®  douleurs  migraineuses  habituelles;  il  y  avait  uniquement  avant  et  après  la 
eustruation  des  sensations  comme  si  l’on  «  coupait  avec  un  couteau  >  à  tra- 
la  région  jiariétale,  et  la  malade  a  eu  des  bourdonnements  d'oreilles.  A  part 
®  Ui  la  malade  se  sent  bien,  ha  papille  optique  est  redevenue  normale. 


ent  *  différentiel  devait  en  premier  lieu  élucider  le  rapport  existant 

■’c  la  maladie  actuelle  et  la  migraine  antécédenle. 
pas  ^  'ineslion  qui  se  présente  ii  notre  esprit  est  de 

a  une  psychose  migraineuse. 

Cas  littérature  concernant  les  psychoses  migraineuses 

de  KralU-hbing,  Mingazzini,  Kiuppen  et  quelques  autres, 
e  me  permels  d’en  donner  les  résumés  [tour  montrer  ce  q 
diflérent  entre  CCS  cas  et  le  nôtre. 

souffre  de| 

appap  l’^'  '^J"-es  un  choc  moral,  il  a  i-i'ssenti  une  forte  douleur  ( 
clfrav'  '*  ''''.V‘'it  des  seetomos  lumineu.v),  puis  des  liallueinat 
PéHmu  ^  8'Jéri.-on  comidclo  .<=e  lit  av 

Penode  des  Iroubles  psychiques. 


,  qui  souffre  depuis  longtenqis  de  la 
le  forte  douleur  de  la  lôle  (avant  son 
ihs  des  liallueinations  visuelles  à  sujet 
complèlo  .«e  lit  avec  ramnésie  de  toute 


partage  pas  l’opinion  de  Schnle  et  Mingazzini  qui  regardent 
(jucs  comme  conséquence  de  douleurs  très  foi  tes  (dysplirenia 
ntraire,  il  les  considère  comme  provenant  de  la  même  source 


Jogica).  Au  contraire,  il  les  considère  comme  i» 
^7  *68  douleurs. 


par  dn'' liomme  do  il  ans  soulfro  depuis  .S  ans  d’accès  do  migraine.  L’accès  débute 
Hernr!"**'*^''*  colorées  et  dure  environ  une  heure. 

le  malade,  tout  d’un  coup,  voulut  boire  de  la  potasse  caustique  con- 
Rii  pe,,  tonneau:  lorsipi’on  l'en  empêcha  il  sourit,  dit  avoir  mal  à  la  téti',  et  prit 

“O®  vin.  Un  in -tant  après,  il  se  mit  lUrapper  sa  tête  contre  le  mur,  a  arra- 
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cher  ses  cheveux,  à  pleurer.  Sa  conscience  était  obnubilée.  Quatre  lieuies  plu.s  tard,  son 
accès  était  passé  ;  le  jour  suivant,  il  ne  se  rappelait  pas  ce  qui  s’était  passé  pendant  ces 
quatre  heures. 

Avant  cet  événement,  le  malade  avait  éprouvé  de  grands  cbagrins. 

2)  Malade  âgé  de  21  ans.  Accès  do  migraine  depuis  14  ans;  ils  se  réiiélont  tous  les 
8  jours.  Un  soir,  le  malade  a  rencontré  un  ami;  il  lui  l'ait  part  do  la  mort  do  son  père, 
et  se  met  à  pleurer;  il  quitta  son  ami.  Ici  linissent  les  souvenirs  concernant  ce  soir- 
Apres  avoir  quitté  son  ami,  le  malade  s’approcha  d’un  sergent  de  ville  et  exigea  de  lu| 
3  0a0  gonidens.  Le  sergent  le  mena  au  poste  et  de  là  à  l’hôpital.  Le  malade,  tout  à  fa» 
désorienté,  affirme  que  le  sergent  lui  doit  5  000  gouldons. 

Le  jour  suivant,  il  reprend  conscience  ;  il  existe  une  amnésie  complète  s’étendant  sur 
tout  le  tenq.s  qui  sépare  la  conversation  avec  l’ami  et  le  réveil  à  l’bôpital. 

Les  troubles  psychicpies  se  sont  ajoutés  à  l’accès  pour  la  première  fois. 

3)  Malade  de  30  ans.  Il  commença  tout  d'un  coup  é  gesticuler  dans  la  rue;  il  criait  et 
mordait  les  passants  qui  s’approebaient  do  lui. 

Le  jour  suivant  il  était  tout  à  fait  tranquille  et  ne  se  rappelait  point  ses  actions  de  1» 
veille.  Il  ne  conserva  dans  sa  mémoire  rpio  ce  l'.iit  qu’il  eut  des  crampes  d’estomac  e 
qu’il  tomba  dans  la  rue.  Depuis  quelques  mois,  il  éprouvait  des  accès  de  douleurs  du 
côté  droit  de  la  tétc,  surtout  dans  la  région  frontale,  des  scotomes  dans  l’œil  droit,  des 
images  visuelles  brillantes  cl  de  fortes  crauqics  d’estomac. 

A  l’examen,  on  constate  la  névrite  nplique  en  voie  do  disparition. 

Dix  jours  après,  le  malade  a  eu  encore  une  fois  des  imagos  devant  son  œil  droit  suus 
douleurs  de  tôle. 

Les  cas  ci-dessus  sont  ceux  où  il  n’y  a  point  de  symptômes  indiquant  la  p^' 
sence  possible  de  l’épilepsie  ou  de  l’hystérie. 

Dans  trois  autres  cas,  il  côté  de  la  migraine,  il  y  à  soit  l’hystérie,  soit  1  ép*' 
lepsic,  ce  qui  fait  que  ces  cas  ne  peuvent  pas  être  pris  en  considération. 

Féré  rapporte  un  cas  rare  :  d’après  le  début,  il  s’agissait  d’une  épilepsie. 


La  malade,  à  l’Age  de  7  ans,  tout  d’un  coup  tomba  évanouie,  perdani  son  urine. 
Depuis  ce  lenq.s,  clic  soull'rc  d’accès  de  maux  de  tête  du  côté  droit  avec  des  halluc 
nations  visuelles,  auditives  et  qucbiupfois  gustatives. 

En  outre  des  maux  de  tète,  elle  présentait  les  symptômes  suivants  :  parfois  au 
de  ses  jeux,  elle  jetait  tous  les  objets  rencontrés  par  terre,  criait  et  lapait  des  pieds. 
tels  accès  duraient  5-l.ï  minutes,  puis  la  fillette  retournait  à  son  jeu  sans  so  rappeler 
qui  venait  de  se  passer;  parfois  pourtant,  elle  s’excusait,  disant  qu’elle  était  en  colère. 
Des  accès  de  colère  et  des  maux  de  tète  se  succédaient.  ,  j 

Quelques  années  plus  lard,  la  malade  présentait,  au  lieu  des  accès  do  colère, 
accès  de  perte  do  connaissance  pendant  10-13  minutes;  aju’ès  chaque  accès  do 
elle  se  réveillait  comme  après  un  sommeil;  souvent  elle  vomissait.  Vers  l’Age  de  *  p 
ces  accès  ont  disparu  A  leur  tour  et  il  n’y  cul  (dus  que  des  maux  do  tôle  avec  bail' 
nations  visuelles,  auditives  cl  gustatives. 


Dans  ces  cas,  les  symptômes  épileptiques  (absences)  ont  existé  h  * 

symptômes  migraineux  (hallucinations  visuelles,  étincelles,  etc  ). 

Féré  met,  semble-t-il,  les  accès  de  la  colère  iiatbologiiiue  suivis  d’une  ’ 

sur  le  com|)te  des  troubles  psyebiques  migraineux,  bien  qu’il  prétende  né  P 
pouvoir  les  dilTérencier  des  équivalents  épileptiques. 


Dans  le  travail  de  Krairt-Fbing,  nous  trouvons  deux  cas  de  Mingazzinii 
dans  tous  deux  l’hystérie  existait  à  côté  de  la  migraine;  par  consequent^^^ 
troubles  psychiques  (hallucinations,  déjiressionj,  avec  l’amnésie  succédant® 
accès,  ne  peuvent  pas  être  mis  sur  le  compte  de  la  migraine. 

Mingaz/.ini  a  observé  quatre  autres  cas  possédant  les  traits  comin'in® 
vants  :  les  troubles  psychiques,  de  courte  durée,  succédaient  immédiaten> 
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maux  de  tête.  Ces  troubles  ont  consisté,  chez  deux  des  malades,  en  hallu¬ 
cinations  dans  le  domaine  des  différents  sens;  chez  les  deux  autres,  c’était  la 
^pression  et  ils  firent  des  tentatives  de  suicide.  Dans  les  quatre  cas,  l’amnésie 
succédait  aux  accès. 

Kœppen  a  observé  3  cas  de  migraine  avec  troubles  psychiques  : 

^1)  Le  premier  concerne  un  malade  de  30  ans,  qui  souffre  depuis  longtemps  de 
dernier  accès  dure  depuis  trois  jours:  il  est  accompagné  d’hallucinatioi.s 
suclles;  le  malade  perd  la  conscience. 

„  ,  ®  ‘luatrième  jour,  la  conscience  revient,  il  y  a  amnésie  de  la  période  d’accès.  Avant 
te  maladie,  le  sujet  avait  subi  un  choc  moral  grave. 

2)  Un  second  malade  souffre  également  do  migraines.  Lui  aussi  venait  d’éprouver  de 
déli  *  ehagrins;  à  la  suite  de  ce  choc  moral  il  ressent  une  forte  céi)haléc  avec  idées 
tantes  a  sujet  elliayant.  Au  bout  de  trois  jours  le  malade  guérit  complètement  et  ne 
tappolle  pas  bien  les  faits  de  la  période  morbide. 

jgyj,  uiu'adC’  souffrant  do  la  migraine,  s’excite  et  s’agite  toute  la  journée.  Le  second 
Passé  '  normal.  Il  se  rappelle  mal  les  événements  do  la  journée 


1  maladie  principale,  la  n 


n  voit  nettement  le  rapport  qui  existe 
,  et  les  troubles  psychiques  :  ces  der- 


*  apparaissent  immédiatement  après  les  maux  de  tète  et  disparai 


affie  temps  qu’eux.  Kueppen  croit  que  les  maux  de  lête  existent 
We  temps  que  les  troubles  psychiques;  il  conelut  ainsi  du  fait  qu’un  malade 
^  pierre  qui  lui  pèse  sur  la  tête. 

faut  considérons  la  psychose  migraineuse  comme  une  entité  morbide,  il 
tr**  attribuer,  d’après  Kœppen,  les  traits  caractéristiques  suivants  :  les 
^éij  psychiques  apparaissent  tout  d’un  coup  au  cours  de  la  migraine,  le 
l’a  idées  effrayantes,  l’excitation  atteint  un  haut  degré, 

complète  ou  partielle  porte  sur  les  événements  de  la  période  d’excita- 

^^^lais  une  question  se  présente.  Est-ce  que  les  troubles  psychiques  peuvent 
cqu’*^  la  céphalée?  Krafft-Ebing  considère  la  psychose  migraineuse  comme 
njg  "les  céphalées.  En  effet,  dans  ses  trois  derniers  cas,  il  n’est  pas  fait 

*on  de  céphalée  précédant  la  psychose. 

Q  d'Pcn  ne  croit  pas  que  cette  substitution  soit  possible. 
m^^P^^licim  n’explique  pas  son  opinion  concernant  cette  question;  mais  lui- 
l’én  ^  °l*acrvé  une  malade  qui  a  été  déprimée  pendant  un  temps  très  court  à 
‘lue  où  habituellement  elle  a  eu  la  migraine. 

®‘>urs  préoccupé  également  de  la  question  des  troubles  psychiques  au 

lïiigraine.  11  a  réuni  12  cas  de  psychoses  migraineuses.  Pourtant  il 
Par  ‘1‘lcouvrir  aucun  trait  caractéristique  pour  cette  alfection  ;  il  croit 
]e^^*^'*^*®‘iuent  que  ces  psychoses  peuvent  être  très  diverses  et  qu’elles  rappel- 
^Jurtout  les  psychoses  toxiques. 

pour  ‘“^us  pouvons  dire  que  tous  les  cas  mentionnés  plus  haut  ont 

R)j_  .‘^‘^‘‘uctéres  communs  les  suivants  :  chez  des  personnes  souffrant  de 
lént  O’PParaisscnt  des  troubles  psychiques  de  courte  durée;  ceux-ci  consis- 
lO'  plupart  du  temps  en  excitation  avec  dépression  et  hallucinations 
d’jjç  ®  ‘lomaine  des  différents  sens.  Quelques  unités  ou  quelques  dizaines 
'‘UiR)!  ^0*  troubles  disparaissent  complètement  et  il  ne  reste  qu’une 

0  complète  ou  partielle  de  cette  période. 
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lieaucoup  Je  symptômes,  dans  notre  c<as,  coïncident  avec  ceux  des  psychoses 
migraineuses  :  chez  une  personne  souffrant  de  migraines,  exempte  d’antécé¬ 
dents  héréditaires,  ni  hystérique,  ni  éi)ilcptiqu(s  apparaissent  des  troubles 
psychiques  (hallucinations  visuelles  et  auditives,  désorientation)  qui  disparais¬ 
sent  3ü  heures  après,  laissant  persister  une  amnésie  partielle. 

Mais,  à  côté  de  ces  ressemblances,  il  y  a  des  dilTérences  :  tout  d’abord  il  feul 
attirer  l’attention  sur  ce  fait  que  la  malade  soufl’rait  déjà  dcjiuis  trois  semaines 
Je  céphalées  et  de  vomissements  quand  les  troubles  psychiques  ont  apparu. 

Féré,  Mfi'bius  parlent  d'un  état  migraineux  —  status  hémicranicn  —  lorsque  le® 
céphalées  durent  quelques  jours;  mais  ces  auteurs  ne  disent  pas  que  les  inau* 
de  tôle  peuvent  s’accompagner  de  l’élévation  de  la  température.  Je  l’exagération 
des  réllexcs  et  de  l’œdéme  des  papilles, 

Kralft-Ebing  mentionne  un  cas  où  il  y  eut  névrite  optique  au  cours  d’un® 
psychose  migraineuse.  Mais  ce  cas  reste  unique  et  l’auteur  n’explique  pas  sulB' 
samment  les  rapports  de  cause  et  de  temps  qui  existaient  entre  ces  deux  phénO' 
mènes,  la  névrite  ojitique  et  troubles  psychiques,  litait-ce  vraiment  la  rnèin® 
cause  qui  avait  provoqué  les  troubles  0[)tiques,  la  migraine  et  la  psyn^*°®®^ 
Sont-ils  apparus  en  même  temps  que  cette  dernière  et  en  môme  temps  disparu® 
Toutes  ces  t|uestions  restent  non  résolues  et  Krafl't-Fbing  avoue  que  la  riévn  ® 
optii|ue  reste  pour  lui  inexpliquée. 

Dans  notre  cas,  nous  avons  le  droit  de  dire  qu’à  coté  de  la  migraine  ü  ® 
d’augmentation  de  la  pression  intracrânienne  (les  maux  de  tète  ont  duré  deu^ 
semaines  avec  vomissements  et  œdème  de  la  pupille).  En  vue  d’un  diagnosh® 
dilîérenticl  plus  précis,  nous  attirons  notre  attenlion  du  côté  de  l’étiologie  :  “ 
traumatisme  physique  (un  coup  de  bdton  sur  la  tête)  et  un  choc  moral,  leh®^ 
sont  les  données  concernant  l’étiologie  de  l’affection.  L’absence  de  tout  syB’P 
tome  en  foyer  et  le  début  brusque  nous  permettent,  en  se  basant  sur  ù  ^ 
connaissances  de  la  clinique  des  maladies  qui  augmentent  la  pression  intracr» 
nicnne,  d’éliminer  le  diagnostic  d’une  tumeur  cérébrale  et  font  pencher 
l’hypothèse  d’une  méningite  séreuse.  La  guérison  complète  et  surtout  la  disp® 
rition  de  Tœdémc  papillaire  alïirment  ce  diagnostic. 

Il  nous  reste  à  expliquer  les  troubles  psychiques  qui  ont  eu  lieu  chez 
malade.  S’agit-il  de  la  psychose  migraineuse,  ou  pouvons-nous  les  ® *'*'''**,  igj 

le  compte  de  la  [)ression  intracrânienne  exagérée,  par  analogie  avec  les  trou 
psychiques  dans  les  tumeurs  cérébrales?  Il  nous  semble  que  dans  notre  «a® 
pression  intracrânienne  exagérée  se  trouve  dans  un  rapport  incontestable  a 
la  migraine;  les  troubles  psychiques  doivent  donc  être  mis  sur  le  compt®  ® 
migraine  au  même  titre  qu’à  celui  de  la  méningite  séreuse,  cette  dernière  a 
tion  étant  dans  notre  cas  l’accentuation  de  la  migraine  habituelle.  jjgg 

11  n’y  a  qu’un  cas  publié  où  la  pression  intracrânienne  exagérée  a  donn  ^ 
à  des  troubles  psychiques  avec  issue  tout  à  fait  bénigne  (donc  il  ne  s’ag‘® 
pas  d’une  tumeur;.  C’est  un  cas  de  Sterling;  là  aussi  les  troubles  ont  consi®  ® 
désorientation,  excitation  motrice,  hallucinations  et  amnésie  partielle. 

La  malade,  êgèo  do  SO  ans.  .sc  jilaignait  do  maux  do  tête  et  do  vertigos,  de  voiu 
ments  et  d’all'aiblissement  de  la  vue.  Son  onloui  ago  remarqua  le  cbangeniont  ,,g[|e. 
caractère  :  cllo  s’excitait  facilement,  elle  oubliait  vite  ce  qui  se  [tassait 
L’all'cction  se  dévcloiipa  pendant  trois  mois,  et  au  bout  de  ce  temps,  la  malade  ex 
à  riiôpital.  présentait  des  troubles  psychiques  bien  l'jvidents  ;  dans  le  service  de®  à*  fjsit 
psychiques  elle  témoignait  d’une  grande  excitation  motrice  et  [isycliiquo;  jiiOD® 
sans  cesse,  délirait  ;  les  idées  exprimées  étaient  dépressives  ;  elle  avait  dos  balluc*' 
visuelles  et  auditives.  La  malade  fut  tout  le  temps  déprimée.  Les  troubles  p®y 
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urèrent  pendant  trois  semaines  avec  rémissions  courtes  et  rares.  Dans  ce  cas  aussi,  on 
T  '  des  |)apillcs.  l'allaiblissemont  des  réflexes  tendineux  (un  réftex- 

clnlléen  fut  même  aboli).  Trois  scnuiincs  plus  lard,  les  troubles  psycliiques  ont  dis- 
I^ru;  une  amnésie  partielle  en  est  restée;  l’examen  opbtalmoscopitpic  démontra  la  dimi. 
ulmn  de  l’ocdéine  papillaire;  les  maux  de  tète  et  les  vertiges  ont  disparu  égalcnicnlo 
affection,  qui  avait  duré  4  mois  f  i,  n’a  pas  laissé  de  traces. 


L  auteur  qualifia  ce  cas  de  «  pseudo-tumeur  cérébrale  »  de  Nonne;  contre  le 
lagnostic  de  méningite  séreuse,  il  mentionne  l’absence  d’étiologie  et  les  rémis¬ 
sions  au  cours  de  l’all'ection.  Laissant  de  côté  le  diagnostic  précis  sur  ce  sujet 
qui  ne  peut  pas  être  décisif,  nous  sommes  tout  à  fait  d’accord  avec  lui  en  ce  qui 
concerne  l’explication  des  troubles  psychiques  :  ils  dépendent  de  l’augmentation 
pression  intracrânienne. 

Les  troubles  psycbic|ues  dans  ce  cas  différaient  un  peu  de  ceux  observés  dans 
c  nôtre.  Ils  ont  duré  plus  longtemps;  à  côté  de  la  désorientation,  des  balluci- 
lations  visuelles  et  auditives  et  l’état  d’esprit  déprimé,  il  y  avait  des  idées  de 
persécution;  l’excitation  motrice  était  fort  accentuée  et  l’affaiblissement  de  la 
mémoire  également.  Mais  malgré  ces  différences,  le  cas  en  question  rappelle  le 
nôtre;  dans  le  nôtre  cependant  l’augmentation  de  la  pression  intracrânienne 
C’splique  mieux  le  ra|iport  de  la  maladie  avec  la  migraine. 

domine  nous  l’avons  dit  plus  haut,  la  méningite  séreuse,  dans  le  cas  actuel, 
peut  être  considérée  comme  une  accentuation  de  l’accès  de  migraine.  En  effet, 
affection  coïncide  avec  l’époque  de  la  menstruation,  c’est-à-dire  avec  le  moment 
ôy  malade  souffre  habituellement  de  la  migraine;  après  deux  semaines 
s-inélioration  appareille  l’affection  s’aggrave  de  nouveau  et  en  même  temps 
•  *®«pparail  la  menstruation;  tout  cela  démontre  évidemment  que  les  phéno- 
^fies  accompagnant  habituellement  la  menstruation  ont  atteint  un  degré 
“Ocouturné  dans  l’affection  actuelle,  —  la  méningite  séreuse, 

**  3'  a  encore  un  point  qui  retient  notre  attention  ;  après  la  guérison,  la  malade 
Pendant  quelques  mois  n’a  pas  eu  d’accès  de  migraine;  à  l’époque  de  ses  mens- 
oations  il  n’y  eut  que  des  vertiges  légers  et  des  maux  de  tête  passagers.  11 
Os  semble  que  ce  iihénoméne  se  rapproche  de  celui  qu’on  observe  dans 
P|  epsio,  à  savoir  qu’aprés  une  série  de  quelques  attaques  épileptiques  ou 
P  es  «  1  étal  épilciiliquc  «  les  malades  ])endant  longtemps  sont  libérés  de  l'af- 
<^tion;  notre  malade  également,  après  avoir  pour  ainsi  dire  «  déchargé  »  son 
eànisme  de  la  cause  provocatrice  de  la  migraine,  s’est  vue  libérée  des  accès 
P°or  quelques  mois. 

Quant  à  l’explication  théorique  des  faits  cliniques  précités,  elle  ne  saurait  être 
^  0  purement  hypothétique  :  parmi  les  différentes  théories  qui  s'efforcent 
®olairer  le  mécanisme  de  la  migraine,  nous  allons  en  indiquer  une,  celle  de 
zer.  A  la  base  do  celle  théorie  se  trouve  la  supposition  que  chez  les  per- 
pro*-^*  ®°"ffrant  d’hémicranie,  le  trou  de  Monro  est  trop  petit.  Toute  cause  qui 
J,  oque  I  hyperémie  passive  ou  active  du  cerveau,  en  meme  temps  provoque 
^g^P®*'®uiie  du  plexus  choroïde;  celui-ci.  augmenté  de  volume,  obture  le  trou 
laté^°'^''°  o<T*pôche  le  liquide  céphalique  de  s’écouler  librement  du  ventricule 
ses  'Ljuide  exerce  une  pression  contre  les  parois  du  ventricule  et  contre 

ç  .  ^®*®®caux.  Par  suite  de  cette  pression  augmentée  la  circulation  sanguine  est 
‘avéc  surtout  dans  les  veines  ;  il  se  fuit  une  stase  veineuse,  la  transsudation 
Un  ^  L’avers  les  jiarois  des  vaisseaux  et  l’augmentation  de  la  pression  du 
>  ^  ®ôphalo-rachidien  par  cela  môme  devient  plus  grande  dans  le  ventricule 
J  SC  fraie  passage  à  travers  les  espaces  lymphatiques,  arrive 
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enfin  jusqu’à  l’écorce,  et  ici  il  distend  les  plis  de  la  pie-mère,  rompt  même  les 
petits  vaisseaux,  ce  qui  donne,  d’après  Spitzer,  le  |)hénomènc  de  l’aura.  La  pres¬ 
sion  interventriculaire,  toujours  croissante,  provoque  la  distension  de  la  dure- 
mère;  c  est  à  ce  moment  qu’apparait  la  céphalée.  Cette  dernière  croit  toujours 
jusqu  au  moment  où  le  liquide,  par  sa  pression,  expulse  le  plexus  choroïde  à 
travers  le  trou  de  Monro.  La  pression  intracrânienne  diminue  à  ce  moment  et 
la  céphalée  disparait.  Spitzer  explique  la  période  libre  des  céphalées  par  le  fait 
que  le  plexus  choroïde,  encore  hj'perémié,  ne  peut  plus  rentrer  dans  le  ventri¬ 
cule  à  travers  le  trou  de  Monro;  il  doit  d’abord  reprendre  son  volume  normal. 
Plus  la  période  libre  des  accès  est  longue,  plus  facilement  ils  apparaissent,  et 
plus  graves  sont-ils. 

Si  nous  acceptons  l’hjpothèse  de  Spitzer  et  si  nous  rappelons  que  dans  notre 
cas,  outre  la  cause  habituelle  provoquant  l’hyperémie  cérébrale,  il  y  avait  encore 
le  choc  moral  et  physique  qui  ont  donné  naissance  à  la  méningite  séreuse, 
nous  pouvons  conclure  que  l’accumulation  du  liquide  céphalo-rachidien  avait 
deux  sources  :  L'  sous  forme  d’une  transsiidation  séreuse  il  accompagnait  1* 
migraine,  2"  sous  forme  d  une  exsudation,  la  méningite  séreuse. 

Il  nous  semble  que  les  troubles  p.sychiques  notés  dans  les  cas  de  migraine  et 
dans  le  nôtre  dépendent  de  la  pression  intracrânienne  augmentée.  S’ils  durent 
peu  de  tem()s,  ils  sont  provoqués  par  la  pression  intracrânienne  exagérée  <l'Jh 
dans  la  plupart  des  cas,  constitue  In  base  anatomo-pathologique  de  la  migraine- 
Si  à  côté  de  la  migraine  apparaissent  d’autres  causes  (les  chocs  moraux  dans  le® 
cas  de  Krafft-Lbing  et  dans  le  nôtre),  nous  avons  le  droit  de  supposer  qu’une 
exsudation  inllammatoire  (de  la  méningite  séreuse),  prend  place  à  côté  de  I» 
transsudation  habituelle  de  la  migraine,  la  première  ne  disparaît  pas  aussi  vite  . 
que  la  seconde  et  donne  naissance  à  des  symptômes  cérébraux  nouveau* 
(1  œdème  papillaire,  les  troubles  des  réflexes  tendineux)  et  à  des  trouble® 
psychiques. 

Les  troubles  p.sychiques  de  longue  durée  ne  diffèrent  pas  sensiblement  d® 
ceux  de  courte  durée;  il  n’y  a  que  la  différence  de  degré.  Ils  consistent  pour  1® 
plupart  du  temps  en  obnibuhition  de  la  conscience  plus  ou  moins  forte,  e" 
désorientation,  en  hallucinations  dans  le  domaine  de  différents  sens,  en  uD® 
dépression  plus  ou  moins  accentuée  et  une  amnésie  complète  ou  partielle. 

Nous  sommes  portés  à  croire  que  les  cas  de  migraine  avec  troubles  psychique® 
prolonges  et  surtout  le  cas  de  Krafft-Lbing  avec  la  névrite  optique  doivent  êtr® 
expliqués  dune  maniéré  semblable;  à  une  migraine  habituelle  s’est  ajouté® 

1  irritation  des  méninges  plus  ou  moins  prononcée  sous  forme  de  «  mén>“' 
gisme  »  ou  celle  de  méningite  séreuse. 


ItlüLlOGRAI'IllL 


FÉiiÉ,  l’.sychoso  inigraincuso,  Herue  de  Médecine, 
tioauo.N,  Migrunic  l'.sycliose.f.  Journ.  of  Amer,  me, 
K(».i.i(.iih.N,  De  la  uienmgite  sereuso,  ItuUetin  du 


18U7. 

d,  Auitl..,  vol.  L.WllI. 

/"  (iunyrés  de»  neur.  et  psi/clt  . 


lÛKi-i-K.'i,  Ueber  Migrâno  l’sychoscn,  Cbl.  fur  ^■ero. 
KitArpT-Kui.Nü,  Uebur  MigWiue  unit  acut.  (ieislo.sslôr 
Kui.KiiuuEiii;,  IJeul.  Zeit.  lur  Nerreti.,  18'J3.  I).  IV. 
No.n.ne,  Uebor  l’seudotiiiiior  Coreb.,  Dcul  Z  f  A'o 
No.VNf.  Zwei  neue  Kiillo  von  syuiptom.  de.s  fsoud. 
Nonne,  Uober  Kalle  vou  benign.  IlirnUiiiior,  Ikut 
OI'I'EMIEIJI,  l.ehrbuch  der  ISenenkrnnk.  ô  te  Auftnye 


.  und  l'tijch.,  1898. 
r.  Neur.  Cbl..  1893. 

rv.,  1904. 

A.  cereh.,  ,\eur.  Cbl.,  1905. 
Zeil.  fiir  Aerc.,  1907. 
e,  1908. 


ANALYSES 


545 


J®"*'''-'-®'''  '*‘''scliwell.  bei  Syphilis  Z.  f.  D.  Gcsam.  Neur.  u  Psy., 

'V  Uutersucli.  über  das  Verhalten  des  Liq.  corebrosp.  bei  d 

djiiep,  Zeit.  /.  d.  Ges.  Neuf,  u  Psych  ,  1910,  B.  II. 

AV,,!.'"'"',.'  "  Uiitersuch.  über  das  Verballend.  Liquor  cerebrosp,  Zeit.  f  d  Ges 

J>cur,  tt  Ps,/c/,  ,  1910,  B,  111.  ‘  /  • 

^MTZua,  Ueber  Miyràne,  février  1911. 

^^eiu.ing,  Ozabiirk.  psych.  pry.  noivol.  moryu.,  Varsovie,  1910. 
t.  LX!"""'  Bathog.  des  erworb.  Hydroceph.  internus,  Arcli.  f.  Psych., 


ANALYSES 


N  EUROLOGIE 

ÉTUDES  GÉNÉRALES 

anatomie 

question  concernant  le  trajet  des  Voies  Acoustiques 
f/;  ar  l’homme,  par  Ercolk  I'usatkiu  (de  Palerme).  Hivisla  italiana 

^  Neu,rop„iolo,jia,  Psichialria  cd  Elettroterapia,  vol.  IV,  fasc.  10,  p  451-458 

octobre  19H.  ’ 

aco  d’accord  en  ce  qui  concerne  le  trajet  des  voies 

lia  centrales.  L’auteur  ayant  eu  l’occasion  de  couper  un  tronc  encépha- 

que  à  lemniscus  externe  atrophié  du  côté  droit  par  suite  d’un  arrêt  de  dévelop- 
dnr.(^"  ’•  pièce  pour  point  de  départ  de  ses  recherches  histologiques 

ht  voici  les  conclusions  : 

acn.!  ^'■apézoïde  est,  pour  la  plus  grande  partie,  constitué  de  neurones 

^ustiques  de  second  ordre. 

Les  ^^''l'uscus  externe  contient  des  libres  de  deuxième  et  de  troisième  ordre. 

origine  du  tuher- 

orici  acoustiques)  ;  la  plus  grande  partie  des  autres  prend  son 

c’est  d*^  supérieure  homolatérale  et  dans  le  noyau  du  lemniscus; 

ans  ces  noyaux  que  vont  se  terminer  la  plupart  des  fibres  trapézoïdes. 
Oaiso*^^^*  *  auteur  la  question  de  l’origine  du  lemniscus  latéral  et  de  sa  termi- 
deiïie^  ^^*^*^*^*'^*^  cependant  pas  être  considérée  comme  résolue.  II 

^’anim''?  précisions  à  établir  à  l’aide  des  recherches  expérimentales  chez 
a  et  de  nouvelles  études  anatomo-pathologiques  chez  l’homrne. 

F.  Deleni.  ^ 

Musculature  lisse, par  P.-E.  Snessareff.  Assemblée  scien- 
lardrcîiis  de  l’Ràpital  de  Notre-Dame-des-Afjlinés  pour  les  aliénés  de  Saint- 
■^^'•ouTij,  séance  du  11  mai  1911. 

*^énomi^^T-  porter  son  étude  sur  ce  tissu  réticulaire  auquel  différentes 

Potable"^””"**  '‘^^"^“ôes  (réticulum  gitterfasern).  Ce  tissu  qui  diffère 

tiques  *’'’^*'*  élastique  se  retrouve  dans  le  stroma  des  ganglions  lympha- 

>  dans  les  membranes  propres,  etc.  Il  ne  s’agit  pas  d’un  tissu  autonome, 
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mais  seulement  de  ramifications  très  fines  des  fibres  collagènes;  ce  tissu  constitue 
également  le  stroma  de  la  musculature  lisse.  Par  l’emploi  de  la  méthode  de 
Biclcliowsky  modifiée, l’auteur  a  puobteniriine  coloration  élective  de  ce  tissu;  ü®' 
constate  dans  la  moelle  du  réticulum  des  cellules  musculaires  isolées;  l’aspect 
observé  dans  la  paroi  vasculaire  est  particuliérement  intéressant. 

Skuoe  Sol’kiianokk. 
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70i)  Des  courbes  de  la  Pulsation  du  Cerveau,  par  K. -P.  Livchitz.  Assem¬ 
blée  scicnlijique  des  médecins  île  l’ Asile  psychiatrique  de  Suint-Nicolas,  à  Saînt-Péte^^ 
boimj,  séance  du  2  mai  19H. 

L’auteur  attribue  une  grande  importance  aux  recberclies  portant  sur  les  ondes 
vasculaires  cérébrales;  elles  permettent  mieux  de  se  rendre  compte  de  l’état  d® 
l’innervation  du  cerveau;  elles  jouent  un  grand  rôle  dans  les  troubles  de  1  acti¬ 
vité  cérébrale.  Seiiok  Soükuanoff. 

70.*))  Effet  de  l’Inanition  sur  le  pourcentage  de  l’Eau,  sur  l’ExtraU 
éthéro-alcoolique  et  sur  la  Médullation  dans  le  système  Nerveux 
du  Rat  blanc,  par  llKNav-II.  Do.n.m.oso.n.  Journal  of  Cimparalioe  Neurology> 
vol.  .\X1,  n«2,  avril  dlHl. 

La  quantité  <l’eau  est  diminuée  de  1  ou  2  ;  le  pourcentage  d’extrait  éthéro- 

alcooli<iue  est  augmenté  ;  l’aspect  des  fibres  colorées  au  Weigert  n  est  pas 
modifié.  liioM.i. 

70(1)  Effets  de  la  Fatigue  Musculaire  sur  les  Cellules  du  système  Ne?' 
veux  central,  par  R.  LEiiE.NUitK  et  II.  Pikiiox.  Journal  de  Physioloijie  et  de  r 
llwloqie  qénérale,  t.  Xlll,  n"  i,  p.  .ol!)-.o2(l,  ■1.')  juiHel  1911. 

La  fatigue  niusculaire  pbysiologi(|uc  ne  produit  pas  do  modifications  intense* 
et  définies  dans  les  cellules  nerveuses  centrales,  contrairement  à  l’cxcRali 
élcctrii|ue  et  à  la  slrjcbninc.  Cette  absence  générale  de  lésions  visibles  po®'’^ 
rait  être  duo  à  ce  que  la  fatigue  agit  sur  les  centres  par  privation  d'oxjgcne 
par  l’action  d’un  ()roduit  toxique  ne  modifiant  pas  la  struclure  c«dlulairc, 
enfin  à  ce  que  les  produits  de  déchets  musculaires  se  trouvent  trop  lenterne 
libérés  dans  la  circulation  pour  agir  en  quantité  notable  sur  les  centres,  e 
produire  des  altérations.  Mais  il  est  égalemetit  possible  que  la  fatigue 
lairc,  en  dehors  des  sensations  qu’elle  provoque,  agisse  sur  l’organisme  par  u 
autre  voie  que  le  système  nerveux  central.  H.  FhiNOEC. 

707)  Observations  anatomiques  et  physiologiques  sur  les 
Sensitifs  de  la  Peau  humaine,  par  V.  Dücckschi.  Archirio  di  P'SW  9 
vol.  IX,  fasc.  i,  i>.  :iil-9()(i,  1"  mai  1911. 

On  regarde  l’appareil  nerveux  du  follicule  pileux  comme  un  organe 
sensibilité  tactile  et  de  la  sensibilité  à  la  pression  ;  l’auteur  confirme  la  riche 
et  la  complexité  de  cet  appareil.  . 

Sa  itiéthoilc  lie  recherches  sur  des  parties  glabres  de  l’avant-bras 
permis,  vu  la  simplicité  d’innervation  de  la  région,  de  reconnaître  la  o 
des  terminaisons  nerveuses  correspondant  aux  points  de  sensibilité  po® 
pression,  pour  le  chaud,  pour  le  froid,  pour  la  douleur. 

D'après  lui,  les  corpuscules  de  Meissner  sont  les  organes  périphérique*  ^ 
sensibilité  .'i  la  pression.  Les  terminaisons  récep'ives  des  impressions  dc 
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de  chaud  paraissent  cire  les  expansions  inlerpapillaires  en  corjmbes  et  celles 
dites  libres.  En  ce  qui  concerne  la  sensibilité  douloureuse  il  est  nécessaire  de 
iiiire  une  distinction  entre  sa  modalité  superficielle  et  sa  modalité  profonde;  le^; 
piqûres  simples  etsuperlicielles,  plutôt  désagréables  que  vraiment  douloureuses, 
agissent  sur  les  terminaisons  intra-épithéliales  épidermiques;  quant  à  la  sen¬ 
sation  de  douleur  vive,  aigue,  que  l'on  éveille  en  excitant  de  façon  appropriée 
•es  papilles  du  derme,  elle  a,  selon  toute  probabilité,  ses  organes  nerveux  péri¬ 
phériques  dans  le  réseau  nerveux  amyélinique  papillaire  ou  dans  les  anses 
l'asculaires  ;  il  est  possible  aussi  que  des  nerfs  et  des  réseaux  nerveux  plus 
profonds  de  la  peau  soient  le  point  de  départ  de  sensations  douloureuses. 

Il  est  plus  difficile  d'interpréter  le  rôle  des  terminaisons  nerveuses  encore 
P  os  profondément  situées,  dans  le  derme  et  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  ;  ils 
®ont  peut  être  impressionnés  (lar  les  modifications  mécaniques  des  couches 
profondes  de  la  peau. 

Si  le  problème  anatomo-physiologique  des  points  de  sensibilité  sc  montre 
rolatixemenl  simple  pour  la  peau  de  l'avanl-hras,  l'on  devient  perplexe  quand 
'  s  agit  d'appliquer  à  la  peau  des  pulpes  digitales  les  notions  obtenues.  Dans 
cet  organe  différencié  il  y  a  des  terminaisons  que  l'on  ne  trouve  pas  ailleurs, 
e  s  les  corpuscules  de  Dogiel,  les  houppes  papillaires  et  les  corpuscules  de 
I^clgi-Mazzoni.  Le  problème,  plutôt  que  par  la  phy  siologie,  sera  résolu  par  la 
rooipbologie,  qui  pourra  indiquer  les  formes  originelles  de  ces  lerminaisons 
ôerveuses  modifiées  par  l’adaptation.  F.  Dei.kni. 


)  Recherches  sur  la  Localisation  des  Sensations  Tactiles  et  des 
ensations  Dolorifiques,  par  .M.  I’o.nzo.  ArchiMs  iUûiennes  de  Biuloijie,  t.  LV, 
lasc.  1,  p,  l-l.i,  parule  20  juillet  1011. 

^fici  est  le  compte  rendu  d'expériences  faites  avec  beaucoup  de  soin  cl  de 
Précision  :  le  sujet  louché  nu  piqué  en  des  points  du  corps  choisis  et  fixés  à 
‘••vance  devait  indifiuer,  avec  un  pinceau  fin,  l'endroit  où  il  rapportait  l'exci- 
‘On.  Los  instruments  employés  pcrmellaient  d'évaluer  le  stimulus  cl,  à  l'aide 
‘Iécali|ue.s,  les  erreurs  étaient  figurées  et  mesurées.  D'une  façon  générale, 
''alcurs  moyennes  obtenues  pour  la  sensibilité  tactile  correspondent  à  celles 
"eber.  Pour  ce  qui  conceime  la  localisation  des  sensations  il  est  à  remarquer 
Üsi'  ^'^'‘'■‘‘‘^'cemenl  à  l'opinion  générale,  les  piciûres  sont  aussi  exactement  loca- 
que  les  excitations  tactiles.  Quant  aux  erreurs  commises,  elles  sont  sou- 
^**^1  plus  grandes  et  plus  fréquentes  dans  une  direction  donnée,  qui  est  celle 
Si'and  axe  pour  les  membres,  et  celle  des  côtes  pour  les  parois  thoraciques. 

F.  Dele.m. 


S  Illus'iona  dans  le  cha-.np  des  Sensations  Tactiles. 

Ur  l’Illusion  d’Aristote  et  phénomènes  analogues,  par  .M.  Ponzo  (de 
^ 'irin).  Animes  ilalicnnes  de  Bioloijie,  t.  I.V,  l'asc.  1,  [i.  2ü-:i4,  paru  le  20  juil- 


le  bille  roulée  entre  les  pulpes  des  doigts  index  et  médius  entre-croisés 
des^f  *  de  deux  billes.  L’auteur  décrit  une  série  d’expériences  donnant 

*  Insions  similaires  k  celles  d’.Vristole  et  obtenues  par  le  déplacement  d’or- 
m'  lèvres,  pavillon  de  l’oreille,  etc.;  il  mentionne  aussi  le  phéno- 

g.  (doux  objets  pris  pour  un  seul),  ’l’outcs  les  illusions  de  ce  genre 

^  Pliquenl  par  la  persistance,  dans  la  conscience,  de  l'image  des  rapports 
fôaux  de  parties,  exceptionnellement  déplacées.  F.  Dei.kni. 
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710)  Contribution  à  la  connaissance  des  Sensations  Musculaires,  par 

S.  Za.mkoi  T,  .loimiiil  de  Neuroputholoijie  el  de  Psychinlrie  du  nom  de  S.  S.  Korsakoff, 
livr.  1, 

I/auloiir  a  ohsorvè  un  cas  dans  lequel  l’abolition  de  toute  sensation  muscu¬ 
laire  so  i)résonl;üt  d’une  façon  tjfpiriue.  Le  malade,  garçon  de  13  ans,  était 
atteint  d’ataxie  héréditaire  du  tjpe  de  ['’riedreicti  ;  la  perte  totale  de  la  sensation 
de  la  contraction  affectait  les  fléchisseurs  de  la  main  gauche,  et  le  fonctionne¬ 
ment  de  cette  main  s’en  trouvait  très  altéré.  Seiiue  Soukiia.noff. 

711)  Contributions  à  la  Physiologie  du  Labyrinthe.  I.  L'Ergo- 
gramme  de  la  Grenouille  privée  du  Labyrinthe,  par  M.  Gamis  (de 
l’ise).  Archires  itnlicnnes  de  Hioloyie,  t.  LV,  fasc.  2,  p.  172-179,  paru  le  9  sep¬ 
tembre  191 1 . 

ha  destruction  du  labyrinthe,  chev  la  grenouille,  détermine,  outre  les  phéno¬ 
mènes  connus  de  déficit,  des  faits  transitoires  de  nature  irritative.  Ces  faits 
consistent  en  oscillations  du  tonus  des  muscles  squelettiques  (gastroenémiens), 
ils  sont  homolatéraux,  quand  le  labyrinthe  est  détruit  d’un  seul  côté,  bilaté¬ 
raux,  s'il  est  détruil  des  deux  côtés,  ha  cocaïne,  appliquée  localement,  abolit  la® 
oscillations  du  tonus  d’origine  labyrinthique.  F.  Dki.eni. 

712)  Contributions  à  la  Physiologie  du  Labyrinthe.  II.  Une  méthode 
opératoire  pour  la  destruction  des  Canaux  demi-circulaires  du 
Chien,  par  Ai.  Ga.mis  (de  l’ise).  Archires  italiennes  de  Biologie,  t.  hV,  fasc.  2, 
p.  180-137,  paru  le  flseptcmbre  1911. 

Exposé  descriptif  d’une  technique  permetlant  de  pratiquer  chez  le  chien, 
après  trépanation  du  rocher  un  peu  en  dehors  de  l’apophyse  jugulaire,  la  des¬ 
truction  totale  ou  [lartielle  du  labyrinthe  sans  léser  les  centres  nerveux. 

F.  Dklkni. 

713)  Influence  des  Injections  intraveineuses  d’Acide  chlorhydrig|to 
sur  la  Respiration,  parti.  Ol'ahi.iahikm.o.  Archicio  di  Fisiologia,  vol.  1A> 
fasc.  b,  p.  .477-48.1,1"  juillet  4911. 

h’effet  des  injcclions  intraveineuses  d’acide  est  très  différent  suivant  1® 
vitesse  de  Finjcction  ;  l’injection  lente  n’a  que  des  effets  médiocres,  l’injectm^n 
plus  rapide  augmente  le  nombre  et  l’amplituilc  des  mouvements  respiratoires 
les  injections  très  rapides  déterminent  la  paralysie  de  la  respiration.  Ces  rés 
lats  sont  à  comparer  avec  ccfiue  les  injections  d’alcali  déterminent  (llougardl'T 
Même  indifférence  et  même  paralysie  pour  les  cas  extrêmes  de  lenteur  et 
vitesse;  mais  pour  les  cas  moyens  tout  change,  car  l’alcali  raréfie  les 
ments  respiratoires  qui  deviennent  [ilus  superficiels.  L’opposition  entre  les  et 
des  acides  et  des  alcalis  injectés  dans  les  veines  à  une  vitesse  moyenne  tie 
aux  variations  de  la  tension  de  l’acide  carbonique  dans  le  sang;  elle  se  tm® 
augmentée  dans  le  cas  de  l’injection  acide  et  diminuée  lorsque  c’est  un 
qui  a  été  injecté.  F.  DeuîM. 

714)  Recherches  sur  la  Respiration  périodique,  par  Caiu.o  Foa.  ylrc/n'’* 

di  Fisiologiii,  vol  IX,  fasc.  4,  p.  387-409,  1"  mai  4911. 

Toutes  les  fois  que  la  respiration  prend  la  forme  caractéristique  de 
Stokes,  cela  signifie  toujours  que  l’automatisme  du  centre  bulbaire  est 
rablement  affaibli. 


Cheyo®' 
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Une  première  forme  de  respiration  périodique  est  celle  dans  laquelle 
respiratoire  fait  défaut  rytlimiquemcnt  (tortue  liibcr- 

Une  autre  forme  de  respiration  périodique  est  celle  dans  laquelle  l’automa- 
isme  bulbaire  est  fortement  abaissé  ;  la  respiration  ne  reprend  que  si  le  sang 
apporte  au  centre  respiratoire  de  lacide  carbonique  en  forte  proportion,  et  cela 
s  necessaire,  qu’il  y  ait  ou  non  des  oscillations  de  l’excitabilité  bulbaire  au 
ours  de  l’expérience.  Le  premier  cas  est  représenté  par  cette  forme  de  respira- 
lon  périodique  qui  se  manifeste  à  la  suite  de  l’apnée  produite  par  une  venti- 
auon  pulmonaire  forcée  qui  excite  les  nerfs  respiratoires. 

U  y  a  donc  deux  facteurs  de  la  respiration  périodique  :  les  modilications  de 
îcitabilité  bulbaire  produites  par  la  stimulation  des  nerfs  respiratoires,  et, 
autre  part,  les  oscillations  de  concentration  de  l’acide  carbonique  du  san"-'. 

^  Le  second  cas  est  représenté  par  la  respiration  périodique  que  l’on  observe 
ns  la  narcose,  dans  certaines  maladies  et  sous  l’influence  de  la  raréfaction 
air  ;  dans  ces  conditions  l’organisme  ne  produit  plus  assez  d’acide  carbo¬ 
nique  pour  maintenir  continue  l’activité  du  centre  bulbaire  dont  le  fonction- 
ment  ne  reprend  que  lorsque  le  sang  s’est  chargé  d’une  quantité  suffisante 
lacide  carbonique.  K.  Kkimu.:... 


^18)  Nouvelles  recherches  sur  l’Automatisme  du  Centre  Respira- 
oire,  par  Cahi.o  Foa  (de  Turin).  Arcldvio  di  Fisioloyiu,  vol.  I\,  fasc  .'i,  i)  .fô:’- 
juillet  dîHl.  *■ 


"juillet  tîH 
U  auteur  substitue  a 
Nantes 


anciennes  variétés  d’apnée  les  dénominations  i 


apnée  mixte,  apnée  par  acapnie. 
apnée  mixte  est  conditionnée  par  l’excitation  des  nerfs  périphériques  et  en 
Pa  par  une  modification  dans  le  contenu  en  gaz  du  sang  :  l’apnée 

^ocapnie  est  déterminée  uniquement  par  la  diminution  de  l'acide  carbonique 
''ans  le  sang. 

narc**^^^^  !”****  s’obtenir  chez  l’animal  adulte  sans  qu’il  soit  besoin  de 

•celui  ne  peut  s’obtenir  chez  l’animal  adulte  que  lorsque 

«eus  r  P®"'-  P'-oduire  par  les  injections  intravei- 

*a  soude,  par  la  ventilation  des  poumons  privés  de  leur  innervation  par 

pulm  “  ‘^‘‘■'^eletion  encéphalique  croisée  .  ;  du  fait  de  la  ventilation 

»rriRT^“^®  excessive  chez  l’un  de  ces  animaux,  le  bulbe  de  l’autre  se  trouve 
seule*”*  carbonique.  Chez  le  lapin  âgé  de  quebiues  j.mrs 

i>ar  acapnie  sans  avoir  besoin  de  soumettre 

^  Wal  aux  narcotiques. 

P»*’  les  excitations  nerveuses  pôriphé- 
vient^  dans  la  première  période  de  Tapnée  mixte  ;  mais  elle  rede- 

l’scid  avant  que  la  respiration  no  se  rétablisse.  Lu  concentralio]i  de 

«pré  ®,?‘'“'‘^°"‘quo  nécessaire  pour  réactiver  la  fonction  du  centre  resjtiratoirc 
donc^  mixte  est  plus  élevée  que  le  chiffre  normal  ;  l’apnée  mixte  est 

Porté'*"®  d’apnée  par  acapnie;  elle  est  due  à  ce  fait  que  des  excitations 

l’iotg®®  ‘centre  bulbaire  en  dépriment  l’activité  et  rendent  nécessaire 

^^Octio*"*^'""  d’une  plus  forte  concentration  d’acide  carboni(iuc  pour  le  faire 

centre  respiratoire  pour  les  excitations  nerveuses  périphé- 
l’aoij®  changent  pas  au  cours  de  l’apnée  par  acapnie.  La  diminution  do 
®  carbonique  du  sang  ne  produit  donc  pas  Tapnée  parce  qu’elle  diminue 
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l’oxcilabililé  du  ccnlie  bulbaire  pour  les  excitations  lui  parvenant  par  les  nerfs 
do  l'appareil  respiratoire  ;  il  s’agit  bien  d’une  action  directe  du  manque  d’acide 
carbonique  sur  le  centre  respiratoire. 

Cette  forme  d’apnée  est  due  au  fait  que,  pour  maintenir  la  respiration,  il  est 
nécessaire  que  l’acide  carbonique  soit  à  plus  forte  tension  dans  le  sang  ào 
l’animal  narcotisé  ou  très  jeune  que  chez  l’adulte  normal.  Les  excitations  ner¬ 
veuses  (|ui  partent  des  diverses  régions  de  l’appareil  respiratoire  ne  sont  pas 
nécessaires  pour  maintenir  la  respiration  ;  en  effet,  un  animal  est  capable  de 
respirer  lorsque  son  centre  respiratoire  est  isolé  et  mis  dans  l’impossibilité  de 
ressentir  ces  excitations  Celles-ci  ne  sont  pas  non  plus  sullisantes  puisque  la 
respiration  peut  manquer  dans  certaines  conditions,  simplement  si  on  diminue 
l’acide  carbonique  du  sang  sans  que  les  excitations  [léripliériques  ni  l’excitabilite 
bulbaire  qu’elles  déterminent  soient  modifiées. 

Le  contre  bulbaire  de  la  res[)iration  étant  capable  de  fonctionner  indépen- 
danimet)t  des  excitations  nerveuses  provenant  de  l’appareil  res[iiratoirc  se 
montre  doué  d’automatisme.  F.  Dkleni. 


SÉMIOLOGIE 


7Hi)  Le  Mal  des  Aviateurs,  par  ItiixÉ  Ciiucmiît  et  Kkm':  Mol’i.i.mem.  Journal 
de  nijswloijie  et  de  Putholoijie  geneyale,  t.  .Mil,  n'  d,  p.  :i87-:!t)3,  Lb  mai  1911. 

lîéactions  vaso-motrices  avec  hypertension,  vertiges,  céphalée,  somnolence 
consécutive  aux  ascensions  et  s’accusant  surtout  sur  le  sol  cl  quelque  leinp^ 
a[irés  ralLcrrissagc,  tels  sont  les  phénomènes  qui  distinguent  le  «  mal  des  avia¬ 
teurs  »  (la  »  mal  des  montagnes  »,  et  donnent  un  aspect  particulier  à  ces  trou¬ 
bles  dont  la  cause  essentielle  est  très  vraisemblablement  la  rapidité  avec 
laquelle  l’aviateur  se  transporte  dans  l’espace.  C’est  ce  facteur  qui  intervient 
[lour  rendre  jiénibles  et  meme  dangereuses  des  variations  de  [U’cssion  almosphe- 
rique  dont  la  valeur  est  relativement  faible  quand  on  la  compare  aux  variation» 
de  pression  aux(|uelles  sont  soumis  les  scaphandriers,  par  exemple,  dont  le* 
troubles  i  bounlonnemenls,  vertiges,  congestions,  hémorragies,  etc.)  ont  quel<l'^® 
analogie  avec  plusieurs  do  ceux  que  [irésentenl  les  aviateurs. 

F.  I’ki.mjbi- 


717]  Syndrome  Resliforme,  parC.  n’.tni  Nno  (de  Catane].  Archiver  italieanr^ 
de  lliiiloijie,  l.  L\',  fasc.  t,  |i.  41-i8,  paru  le  tiO  Juillet  1911. 

Liiez  des  chiens  adultes  Fauteur  prati(|ue,  avec  la  pointe  d’un  petit  bistourb 
une  lésion  d’un  corps  resliforme  ;  l’opéralion  n’est  pas  particuliérement  duib^ 
et  les  animaux  la  supportent  bien .  Dans  les  Jours  qui  suivent,  les  symplé*”®® 
(|uc  l'on  observe  sont  les  suivants  ;  aj  les  [laltes  du  ci’ité  de  la  lésion  sont  P*®, 
Jetées  en  dehors  et  abattues  sur  le  sol  (hémiala.vie),  où  elles  s’étalent  comm® 
les  ligaments  articulaires  étaient  relâchés  ;  bj  l’animal  ne  marche  plus  dans 
sens  de  son  grand  axe  ;  il  se  déplace  parallèlement  à  lui-mème,  obliquem® 
Cette  allure  diagonale  persiste  alors  que  l’bémiataxie  est  dissiiiéc  et  dure  me'  ^ 
(les  mois  ;  elle  est  l’elTel  do  l'Iiéniiastliéiiie  ;  c)  lu  phénomène  de  l’escaliei’-  ^ 
(  bien,  meme  un  certain  nombre  de  Jours  après  l’opération,  ne  se  hasarde  P®*  , 
(lescendre  un  escalier.  Si  on  le  jjousse,  il  roule  Jusqu’en  bas.  Il  n’est  pas  pai’® 
ni  lis  il  est /ié//((/(ÿ;)ofon(7!(e  du  (.mté  do  la  lésion.  Dn  le  constate  en  le 


'‘-'®  premiers  jours  qui  suivent  l’opéralion  il  existe 
«ne  heimlnjpoeslhésù;  assez  nette. 

ollemiataxie,  liémih.vpotonie,  hcmiasthénie  et  liémibypoesthésie  sont  à  rap- 
*  er  a  une  insuffisance  et  une  perturbation  de  l'action  cérébelleuse. 

V.  ÜKI.KNI. 

l’état  des  Réflexes  tendineux  dans  la  Chorée  (Zum  Verbal- 
M  “«‘■^''^el’nenrellexe  bel  Cborca  Minor),  par  E.  IiiiE(;.M.,N  (de  Varsovie) 
JVearol.  Cenlr.,  n"  22,  p.  12!)8-130l,  16  novembre  1911. 

la  ‘décrivit  un  phénomène  particulier  qu’il  avait  observé  dans 

lenfi°''*^  '  décubitus  dorsal,  après  la  percussion  du 

sa  'n  jnmlte  s’élevait  rapidement  pour  ne  revenir  que  lentement  à 

«hez7e‘s‘choréiM!^‘'’®’  ‘  '’cncontrerait  très  fré-iuemment 

roh.r“‘°T  ‘i'in  •■“teinte  de  eborée,  chez  laquelle  les  rôllexes 

'Iclaut  au  début;  pendant  la  convalescence  le  réllexe  tonique 
tence  *)  *'"•  cüm|>letcmcnt  défaut  de  l’autre.  En  se  basant  sur  l’exis- 

dans  1  t’««teur  put  ainsi  fréquemment  dépister  le  côté  le  plus  atteint, 

e  cas  de  chorée  double  :  dans  ce  dernier  cas,  le  réllexe  tonique  est  plus 
'"'^'que  du  côté  le  plus  touché. 

u^^ouvent,  il  Hiut  percuter  plusieurs  fois  pour  produire  ce  réllexe;  souvent  il  a 
lente”  ^'^***'®  légère,  et  la  jambe  ne  revient  à  sa  position  primitive  qu’un  peu  plus 
®econ*d”''*^  ^  1  état  normal;  d  autres  fois,  la  crampe  tonique  dure  une 

semlTn"'^  observé  par  la  percussion  du  tendon  d’Achille  une  modification 
rnnr,  i”  ^  réllexe;  il  n’a  i)ar  contre  rien  trouvé  aux  membres  supérieurs  qui 
"“PPelat  le  réllexe  tonique.  A.  lUimÉ. 


jlECHNIQTTF. 

lie  la  Réaction  de  Nonne-Apelt,  par  K. -A.  Biemakki-.  Jouvunl  de  Neuro- 
pnlMoijie  et  de  Psijcliiatrie  du  nom  de  S.  S.  Korsakoff,  n'  1,  19H. 

établi”*^l'^^"  *'*'*'*  8‘’'mde  utilité  au  point  de  vue  d’un  diagnostic  à 

bas'’  't  *'^*^*^**"‘^®  recherches  qui  porte  sur  le  liquide  céphalo-rachidien.  En 
'^Pelt  r-t  ‘’eclierches  personnelles,  il  affirme  que  la  réaction  de  Nonne- 

sénile  '])  l’épilepsie,  la  démence  précoce,  la  manie  et  la  démence 

'^éréb  1  trouve  constante  dans  la  paralysie  générale,  la  syphilis 

'■‘on  d'”^iv-  tabes.  A  ce  point  de  vue,  comme  le  veut  Brucker,  la  réac- 

e  Nonne-Apelt  est  même  supérieure  à  la  réaction  de  Wassermann. 

Skmgiî  SouKMA.Norr. 

Bio  chimiques  chez  les  sujets  atteints  de  Maladies 

Psiicl  ■  /  P®*'  tt^rciiE.NKo.  Assemblée  scientijique  des  médecins  de  l'asile 

'nt  )  iqiic  de  Saint-Nicolas,  «  Saint-Pelersbourt),  séance  du  i  mai  1911, 

'inées'^”f  envisageant  l’ensemble  des  recherches  objectives  de  tout  ordre  prati- 
Veligg  'es  aliénés.  Les  examens  bio-chimiques  entrepris  à  l’aide  des  nou- 
on^^eeptiblcs  de  fournir  des  résultats  que  ne  pouvait  donner 
"“c  la  plus  fine.  Skhge  Soukhanoef. 
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721)  Sur  l’existence  d’ Anticorps  nerveux  dans  le  Sérum  du  Sang  et 

dans  le  Liquide  Céphalo-rachidien  des  Aliénés,  par  I,  (Iaiidi  el  F.  l’i"' 

GiONE.  Xole  e  Hivisle  di  Püchialria,  vul.  IV,  ii"  2,  l’esaro,  19M. 

Les  auteurs  signalent  dans  le  sang  et  dans  le  liquile  ccplialo-racliidien  des 
aliénés  la  présence  d'anticorps  nerveux.  Autrement  dit,  ces  deux  liumcnrs,  chez 
les  aliénés,  pourraient  inhiber  l’héinoljse  en  présence  de  l’antigène  nerveux. 

F.  Deleni. 

722)  Recherches  Neurologiques  dans  la  Rachistovaïnisation  hu¬ 
maine,  pars.  Kaglio.ni  etL.  Zii.otti  (de  Home).  Archives  italiennes  de  liiuloyie, 

t.  LV,  l'asc.  1,  p.  82-90;  paru  le  20  juillet  1911. 

Le  but  dos  présentes  recherches  est  d’établir  le  mode  suivant  lequel  parais¬ 
sent  et  SC  dissipent  les  phénomènes  de  paral^’sic  que  la  stovaïne,  injectée  dans 
la  cavité  vertébrale,  produit  dans  les  diverses  fonctions  nerveuses.  Files  ont 
porté  sur  trente-quatre  sujets  soumis  à  la  rachistovaïnisation  dans  un  but  opé¬ 
ratoire. 

Les  auteurs  ont  observé  l’extension  et  le  retrait  graduel  de  l’anesthésie  sur  la 
région  inférieure  du  corps,  mais  leurs  [)lus  intéressantes  remarques  se  rappor¬ 
tent  à  l’étude  comparée  des  quatre  sensibilités  cutanées. 

Celle  qui  disparaît  la  première  après  la  rachistovaïnisation,  c’est  la  faculle 
de  percevoir  les  excitations  dolorifiques  ;  la  sensibilité  au  froid  persiste  un 
certain  temps  après  que  l’analgésie  est  établie,  puis  elle  se  perd  alors  que  la 
sensalion  de  chaud  peut  encore  être  obtenue;  la  capacité  qui  disiiarait  la  der¬ 
nière  est  celle  de  percevoir  les  stimulus  tacliles  (de  pression).  Les  sensibilités 
reparaissent  dans  l’ordre  inverse. 

Un  phénomène  particulier  s’observe  dans  la  courte  période  pendant  laquello 
la  sensibilité  au  chaud  persiste  :  un  objet  froid  est  perçu  comme  chaud.  Jamais 
on  ne  voit  l’inverse,  jamais  une  sensation  de  froid  n’est  provoquée  par  un 
stimulus  chaud. 

L’étude  de  la  marche  de  l’anesthésie  et  de  son  retrait  se  comjirend  fort  bien 
lorsqu’on  admet  que  Faction  du  poison  porte  sur  les  libres  nerveuses  radicu¬ 
laires,  et  non  pas  sur  les  centres  médullaires. 

11  est  beaucoup  jdus  diflicile,  au  contraire,  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances  sur  les  propriétés  générales  des  fibres  nerveuses,  de  se  rendre  coinpt® 
du  second  phénomène,  c’est-à-dii-e  de  celui  (pii  se  rapporte  à  la  succession 
régulière  dans  la  disparition  (ou  la  réapparition)  des  diverses  sensations 
cutanées. 

En  effet,  si  l’on  admet  la  théorie  suivant  laquelle  les  libres  nerveuses  qui 
conduisent  les  diverses  excitations  sensitives  seraient  des  conducteurs  indu 
rents,  on  ne  comprend  pas  que  les  libres  nerveuses  des  racines  postérieures  qu* 
constituent  la  queue  de  cheval  et  qui  conduisent  les  diverses  sensations,  a 
comportent,  sous  l’action  de  la  même  substance,  la  stovaïne,  d’une  manière 
manifestement  différente. 

11  semble,  au  contraire,  que  la  stovaïne  est  capable  de  dissocier  les  divcr 
fibres  nerveuses  afférentes;  par  conséquent,  le  processus  physiologique  q  ’ 
dans  chacune,  produit  la  conduction  nerveuse,  est  de  nature  hélérogène. 

Enfin,  il  y  a  lieu  de  faire  ressortir  le  fait  que,  dans  les  observations  actuelle®' 
les  auteurs  ont  démontré  l’existence  d’une  vraie  et  propre  sensibilité  paradox 
à  la  chaleur  que,  jusqu’à  présent,  on  n’avait  pas  l'U  isoler  d’une  manière  con 
vaincante.  F.  DklbNI- 
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Un  cas  de  Tumeur  du  Cerveau,  par  O.-T.  Mauley  (Clcvelaïul,  Ohio). 
ouriiul  of  the  American  medical  Association,  ii“  lii,  p.  1042,  23  septembre  19il. 

t;us  concernant  un  garçon  de  1!)  ans.  I.es  phénomènes  (céphalée,  douleur  à  la 
fission,  à  droite  du  crâne,  parésie  de  la  main  gauche,  hémianopsie  droite 
mon^'tue,  liémiachromatopsie  unilatérale  gauche,  diminution  de  l’acuité 
uelle,  mydriasc  gauche, (déviation  conjuguée  vers  la  gauche  de  la  tête  et  des 
'IX,  stase  papillaire  bilatérale  et  hémorragies  rétiniennes)  sont  expliqués  par 
®>hiation  du  gliome  vérifié  à  l’autopsie.  ïhoiia. 


cliniques  et  anatomiques  sur  un  cas  de  Tumeur 
Tu'î'f-  l’Encéphale,  par  F.  Costanti.ni  (de  Home).  Il  Policlinico  (Sezione 

"lea'ca),  an  XVlll,  fasc.  8,  p.  333-332,  aoütlOM. 


anatomo  cliniiiue  concernant  un  homme  de  39  ans.  Au  premier 
'*â'“'Pt'ômes  généraux  notés  ont  été  les  suivants  :  céphalées,  vertiges, 
déficit  intellectuel,  accès  épileptiformes,  stase  papillaire  avec 
loc  *  acuité  visuelle.  11  existait  en  même  temps  comme  signes  de 

^  parésie  du  moteur  oculaire  externe  et  du  facial  et  une 

spasmodique  des  membres  avec  liabinski  ;  à  gauche  léger  ptosis, 
douleur  du  crâne  à  la  percussion.  En  outre,  incertitude  de  la 
tin  l'â'poacousie  plus  accentuée  à  droite  et  symptômes  d’aphasie  acous- 

yfi  partielle. 

*hote*^  examens  ultérieurs  fut  constatée  l’aggravation  des  phénomènes 
'"®''abres  qui  aboutirent  à  une  hémiplégie  droite;  il  apparut  un 
la  ^  ®roent  du  brus  paralysé  et  des  accès  jacksoniens  à  droite.  Les  troubles  de 
•'^'ti’insèque  et  extrinsèque  des  yeux  aboutirent  à  la  limitation  de 
mouvements  associés  et  à  la  rigidité  de  l’iris. 

derniers  mois  les  acuités  visuelle  et  auditive  ne  cessèrent  de  se 
j^S'in  â  l’amaurose  et  à  la  surdité;  la  démence  devint  profonde;  au 
exus  se  joignirent  la  boulimie,  l’adipose,  la  narcolepsie, 
arriy  o"  trouva  deux  grosses  tumeurs  de  l’hémisphère  gauche;  l’une, 

an-iv  **  ^  ''"Pfii’licie,  occupait  le  lobe  pariétal  inférieur;  l’autre  |)rofonde, 
de  p.  ”,  j"S'lu’ii  la  ligne  médiane,  repoussait  les  noyaux  de  la  base.  En  dehors 
sig^i^i.”*’^’*' fiue  le  cas,  plutôt  exceptionnel,  comporte  en  soi,  il  mérite  d’être 
disey  '■''•'son  de  l’analyse  minutieuse  des  symptômes  présentés  et  de  la 
"elle  rt^**^'*  entreprise  sur  la  ()ossibilité  d’un  diagnostic  de  la  seconde  tumeur, 
la  profondeur.  F.  Dklem. 


p  . 

ïfQ  de  la  voûte  du  Crâne  datant  de  deux  mois, 

^fijal  ^ir  Mémoire.  Trépanation.  Guérison,  par  Uouquet  (de 

)■  La  Tunisie  medicale,  an  1,  n'fi,  p.  334,  13  septembre  1911. 

connaître  cette  observation  qui  serait  banale  si  le 
®ien  ^^*^**^  resté  deux  mois  avec  son  enfoncement  de  la  voûte  du  crâné, 
faveup  ^’ait  supporté  tout  ce  temps-là,  ce  Sacre  une  preuve  en 

fiate_  ”  méthode  expectative.  L’intervention  a  été  plus  longue,  plus  déli- 
"fi  dans  les  cas  opérés  d’emblée  ;  la  présence  des  ongosités  gênait  les 
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manœuvres  opératoires.  Knfin,  il  y  avait  à  craindre  des  lésions  téiébralcs  défi' 
nitives  dues  à  la  compression  prolongée. 

L’intervention  immédiate  aurait  évité  au  malade  deux  mois  de  suppuration. 

E.  Fki.nuki.. 


720)  Chirurgie  Cérébrale,  par  C.vssa’s-C.  Kookhs  (Chicn^o).  Journal  of  Ame¬ 
rican  mmltcal  Associaliijn,  vol.  LVll,  n-  14,  p.  iilO,  dU  scptemlire  lOU- 

L’auteur  envisage  les  affections  chirurgicales  du  cerveau,  hémorragies,  abcès, 
lij’stcs,  tumeurs,  à  un  point  de  vue  très  général,  puis  résume  les  cas  de  sa  P**’ 
tique  pour  en  tirer  un  enseignement. 

l)’a|irès  lui,  lorsqu’il  y  a  lieu  de  soupçonner  la  présence  d’une  tumeur  céré¬ 
brale,  il  ne  convient  pas  de  prolonger  outre  mesure  l’essai  du  traitement  anh' 
syphilitique.  11  faut  faire  la  réaction  de  Wassermann;  si  elle  est  positive  et  si  » 
gomme  est  avasculaire,  elle  n’offrira  prise  au  traitement  antisyphilitique  qu® 
lorsque  la  pression  sera  abaissée.  11  y  aura  tout  avantage  à  opérer  précoce 
ment. 

L’hémorragie  intracrânienne  pourra,  être  évacuée  dans  tous  les  cas  où 
survie  permet  d'appeler  le  chirurgien;  il  avisera  à  abaisser  la  pression,  a  p'® 
venir  l’infection  et  la  formation  d’abcès,  à  prévenir  la  formation  d’adhérence* 
qui  susciteraient  l’épilepsie  dans  les  années  à  venir. 

La  décom|)rcssion  s’oppose  aux  céphalées  constantes  et  localisées,  aux  vonii* 
s  nnents  cérébraux  et  à  l’affaiblissement  de  la  vision. 

Le  traitement  antisyphilitique  ne  sera  pus  prolongé  plus  de  trois  à  sixsemaiu 
à  moins  d’amélioration  manifeste.  Les  réactions  ii  la  tuberculine  seront  erU 
ployées  dans  les  cas  suspects. 

L’épilepsie  se  développe  rarement  dans  les  18  mois  consécutifs  au  trauffl® 
tisme;  elle  peut  apparaître  après  des  années.  ’l’iioMA- 

727)  Deux  cas  de  Maladie  de  Little,  par  M.  Niîust.küteii  (New-ùork) 
Medical  Record,  n"  2i;i:i,  p.  üLl,  23  septembre  1!)11. 

Ces  cas  concernent  deux  enfants  nés  de  parents  galiciens;  la  fil*®*^^ 
(3  ans  1 '2)  est  née  avant  terme  et  après  un  travail  laborieux;  le 
(2  ans  1/2)  est  né  à  terme  et  dans  un  accouchement  facile;  les  symptèunes 
plus  marqués  chez  ce  dernier,  'l'iioMA. 


728)  Considérations  générales  sur  la  Localisation  de  l’Aphasie 
trice,  jiar  C.  vo.n  Wonakow  (de  Zurich).  Archivio  di  Psicliialria  tll  Manicoi 
an  XXV,  n*3,  1!)09. 


'l'raduction  par  Levi-liianchini  de  l’article  paru  dans 
IVochenschrifl  (octobre  1009). 


le  Deiilsclie 

E.  F- 


729)  Aphasie  et  Asthéno-manie  post-apoplectique,  par  IL 

1’.  Ho.nvalj.et  (Saint-Jacques,  Nantes).  Gazelle  médicale  de  Nanles,  an  -  - 

n"  35,  p.  G8I-(i8(;,  2  septembre  1911. 

Dans  l’observation  actuelle  on  voit  l’asthénie,  consécutive  à  l’attaque apuP^^^^ 
tique,  disparaître  progressivement  pour  faire  place  à  un  état  maniaque,  ® 
dire  à  un  état  hy persthéni(iue. 

Durant  son  état  maniaque,  le  malade  paraissait  d’autant  moins 
(ju’il  parlait  avec  volubilité  et  qu’il  était  euphoriiiue  :  son  défaut  de  connpf 
sion  paraissait  devoir  être  rattaché  aux  troubles  de  l’attention  si  inarqu®® 


1’“'''°'’®  liJP^'naniaqiic,  la  surJilé  et  la  cécité  ver- 
^  s,  mal  appréciées  pendant  la  période  précédente,  apparurent  clairement, 
malade  a  guéri  assez  vite  de  son  oxeilalion  :  actuellement  il  reste  aplia- 
inlei?  temps  qu'il  présente  un  affaihlisscment  partiel  des  facultés 

dan  l'‘■aliquement,  il  devrait  être  assisté  moins  dans  un  asile  que 

J’s  un  hospice, 

thén'^  l’appeler  que,  d'après  certaines  observations,  la  manie  ou  l'a.s- 

don  repai'aître  chez  de  tels  malades,  spontanément  et  soudainement, 

ou  à  de  véritables  djstliénies  périodiques  (psychose  périodique 

psychose  maniaque  dépressive).  E 

^^0)  Épilepsie  traumatique  indirecte,  par  A.nfi.moki-.  Société  des 

Aliiniisles  de  Sainl-Pélersboiinj,  séance  du  30  avril  dOM. 

on^*en  *‘Sé  de  43  ans;  à  d3  ans,  il  avait  reçu  un  coup  à  la  tête, 

L’atte  ti'accs  au  côté  pauche  du  front  sous  l'aspect  d'une  cicatrice, 

fil  surV°"  niodilications  trophiques 

Souci  1*^  'o  sensibilité  dans  la  région  de  l’éminence  thénar  du  côté 

pense**’  ■  affectent  de  préférence  le  t;)-pe  jaclcsonien .  1/auteur 

*=onee  ***  ''  libérer  le  nerf  enserré  par  la  cicatrice.  En  ce  qui 

Ponib"''**  prudence  est  nécessaire,  car  au  cours  des 

processus  il  a  pu  se  créer  dans  l’écorce  du 
l'able**^  pathologique;  néammoins  l’intervention  chirurgicale  est  dési- 

SEH(iE  SOUKIIANOFK. 


Kojevnikow,  Épilepsie  corticale  ou  partielle  conti- 

S  C  ’  Jî’’'*'  "  •  l'>’-Kiu;[.\SKY.  Journal  de  Neuropatlwlogie  et  de  Psgcitiatrie  du  nom  de 
'  ^ovsulcolf,  n"  1,  ion. 

basant  s 
'^*ent  à, 

‘^'"umi 


1-  des  faits  recueillis  dans  la  littérature 


oette  conclusion  q 


édicale,  l’auteur 


saurait  considérer  le  s^'ndrome  de  Kojevnibow 
En  effet,  d’après  lui,  ce  sjndrome  ne  dépend 
davant  ***  î'uture  du  processus  anatomique,  mais  il  dépend  encore 

'®*'ébra*i^*  localisation  occasionnelle  dans  les  centres  moteurs  de  l’écorce 

SlîRCE  SOL'KIIANOFF. 

732)  Sol  ■ 

tei'ose  tubéreuse  du  Cerveau,  par  N, -A.  Ehchüw.  Psijchialrie  (russe) 
contemporaine ,  janvier-février  dOl  1 . 

‘^OPaclé*-  onalomi(iue  de  trois  cas  dans  lesquels  les  phénomènes 

constatés  :  début  précoce  de  l’affection,  degré 
tufeg  ^  idiotie,  accès  convulsifs  réitérés  de  forme  épilepti(iue,  contrac- 

*^ccentuées,  lésions  cutanées  d’adénomes  sébacés. 


Un 


SeIIGE  SOCKIIANOFF. 

®as  de  Chorée  chronique  progressive,  par  ^V.-l).  Lopoukhink. 
Moniteur  nenrotogiqne  (russe),  ItJl  l,  n"  1-2. 


^près  1  ’ 

^*'Sania  celle  inahidie  servirait  d’expression  clinique  à  des  lésions 

atis^'T  ®é’slémc  nerveux,  il  donne  l’observation  d’un  malade,  âgé  de 
Pathol  ’  *  l*^'|ucl  on  constata,  après  la  ponction  lombaire,  une  lymphocytose 
''Paulin*  *’echcrchc  de  la  réaction  de  Nonne-Apelt  fournit  également  un 

‘  Semge  Soukuanoff. 
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IM)  La  Fonction  coordinatrice  et  motrice  du  Vermis  du  Cervelet, 

par  (iRKKKR.  Mimiiriir  neurobxjiiiae  (russe),  livr.  i-i',  1911. 

Le  vermis  du  cervelet  parait  être  la  zone  coordinatrice  et  motrice  principal® 
du  cervelet;  on  y  trouve  les  centres  reliés  entre  eux  en  systèmes  parfaits  quj 
ont  rapport  aux  mouvements  de  rotation  du  corps  autour  des  axes  transversal  e 
longitudinal.  Le  vermis  du  cervelet  ne  peut  être  excité  par  le  courant  électriqu® 
que  dans  la  direction  sagittale.  Snium  Soukhanoff. 

7:i3)  Kyste  du  Cervelet  sans  Symptômes  Cérébelleux,  par  Vei.teb  ®| 
Stephen  Chauvet.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  analom.  de  Paris,  n"  7,  p.  499,  jui 
let  19H. 

11  s’agit  d’un  volumineux  kyste  du  cervelet  qui  n’a  déterminé  aucun  syWP 
tdme  de  localisation  et  ne  s’est  traduit  que  par  un  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne  d’une  acuité  extrême. 

Le  malade,  dgé  de  32  ans,  entra  à  la  Salpêtrière  en  mai  1910,  présentant  de 
maux  de  tète,  des  vomissements,  des  vertiges  sans  caractères  précis,  et  une 
stase  papillaire  bilatérale  qui  lit  conseiller  la  trépanation  décornpressive. 

En  juin,  tous  les  sym[)témes  s’aggravèrent,  sans  qu’il  ap|)arilt  un  seul  sig 
permettant  de  faire  un  diagnostic  de  localisation  cérébelleuse.  Après  la  trépan» 
tion  faite  le  10  juin  1910,  une  amélioration  notable  se  produisit,  mais  en  sep 
tembre  le  syndrome  d’hypertension  réapparut  avec  une  grande  intensité, 
ponction  ventriculaire,  puis  une  seconde  trépanation  faites  en  octobre  1 
n’enrayèrent  pas  la  marche  de  la  maladie  ;  le  8  décembre,  le  malade  guccom 
en  quelques  heures  dans  le  coma  avec  hyperthermie.  _ 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  cervelet  volumineux,  renfermant  une  cavité 
tique  de  la  dimension  d’une  grosse  mandarine,  cavité  uniloculaire  occupant 
grande  partie  de  l’hémisphère  gauche,  le  vermis,  et  empiétant  un  peu  du 
droit.  En  avant,  une  lame  très  mince  séparait  la  cavité  du  kyste  de  celle 
IV*  ventricule  réduit  à  l’état  de  cavité  virtuelle  ;  aucune  adhérence  ent®®  g 
du  kyste  et  le  plancher  du  ventricule.  L’examen  histologique  a  révélé  un  gb® 
en  dégénérescence  kystique. 

Ce  cas  est  remarquable  par  l'absence  complète  de  symptômes  cérébelleux- 

E.  FKINnEL. 


Bîi/f  ^ 

730)  Kyste  Para-Cérébelleux,  par  A.  Souques  et  Stephen  Chauvet. 

Mém.  de  la  Soc.  analom.  de  Paris,  n"  7,  [).  493-498,  juillet  1911. 

11  s’agit  d’un  homme  de  08  ans,  ayant  présenté  des  étourdissements 
chute,  des  bourdonnements  d’oreilles,  un  pouls  lent  permanent,  des  phénom 
oculaires  (vision  de  chenilles).  Mort  au  milieu  d’un  syndrome  méningé 
A  l’autopsie,  on  a  trouvé  un  abondant  épanchement  purulent  méninge- 
coupes  des  hémisphères  cérébraux  ont  fait  constater  une  grave  bydrocep^^^.^ 
des  ventricules  latéraux.  Le  111*  ventricule,  l’aqueduc  de  Sylvius  et  lelV'^ 
tricule  sont  également  dilatés.  régi®” 

Le  tout  est  mécaniquement  produit  par  une  tumeur  kystique  de  1» 
cérébelleuse  droite.  Crosse  comme  une  mandarine  elle  a  comprimé  et 
vers  la  gauche  l'hémisphére  cérébelleux  droit.  Celte  compression  a  reten  i 
région  bulbo-protubérantielle  qui  est  déformée. 
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En  résumé,  cckjsLe  para-cérébelleux  ne  parait  pas  avoir  déterminé  de  troubles 
nerébelleux,  mais  seulement  du  syndrome  d’hypertension.  Celui-ci  s’est  traduit 
par  un  ralentissement  du  pouls  (dû  à  la  compression  du  IV''  ventricule)  et  par 
phénomènes  subjectifs  oculaires,  cocbléaires  et  vestibulaires. 

Cette  symptomatologie  fruste,  au  point  de  vue  cérébelleux,  avec  de  grosses 
usions,  fait  le  principal  intérêt  de  ce  cas.  E.  Feindel. 

d’ Ataxie  dus  à  des  Maladies  du  Cervelet  et  des  parties 
adjacentes,  par  R. -T.  Wii.i.i.vmson.  Practitioner,  septembre  1910,  p.  357-966. 
^  L  auteur  donne  sept  observations  d'ataxie  cérébelleuse  dans  des  cas  de  tumeurs 
®  <1  autres  lésions  du  cervelet  et  des  régions  voisines.  L’analyse  des  symptômes 
Pafniet  de  pousser  très  loin  la  précision  du  diagnostic.  Tiioma. 

^yste  Ponto-cérébelleux  diagnostiqué  exactement,  localisé  et 
crifié  par  l’opération,  par  Ai.kmed  Cordon  (Philadelphie).  Old  Dominion 
oimial  oj  Medicine  andSimjery,  vol,  XI,  n“  3,  septembre  1910. 

Le  diagnostic  de  tumeur  intracrânienne  était  évident;  le  diagnostic  de  locali- 
on  se  fonda  surtout  sur  l’bypoesthésie  de  la  moitié  de  la  face,  de  la  langue, 
J, ^  palais  et  du  pharynx,  sur  quelque  diminution  de  l’ouïe  du  même  côté,  sur 
Rude  de  la  tête.  La  précocité  de  l’intervention  sauva  le  malade. 

Tiioma. 


^OTUBËRANCE  et  BULBE 

Deux  cas  de  Cholestéatome  dans  la  région  du  IV‘  ventricule, 

ParM.  Ciioui.nuiNE.  Psycltiatrie  (russe)  coiUcMtporai/ir,  janvier-février  1911. 
toiîs^*  '^'aolestéatomes  intra-craniens  de  la  pie-mère  se  rencontrent  très  rarement; 
Les  R  origine  embryonnaire  et  se  classent  comme  tumeurs  congénitales, 
oolestéatomes  de  la  région  du  IV'>  ventricule  surtout  sont  rares. 

Skhok  Soukhanofe. 

Tumeur  dans  la  région  des  Tubercules  quadrijumeaux,  par 

R. -T.  W'ii.MAMSoN.  Medical  Chronicle,  août  1910. 
et  °î^®®‘’''alion  concerne  une  lille  de  14  ans,  qui  soulTraitde  céphalées  intenses 
de  la  névrite  optiiiuc,  de  l’ataxie  cérébelleuse  avec  tendance  à 
•hais*^*"  avant,  de  l’exagération  des  réiloxes.  Elle  était  bruyante  et  obnubilée, 
tagii^^^R  ^osistant,  on  obtenait  d’elle  des  réponses  amusantes  et  souvent  spiri- 

jours  avant  sa  mort  on  remarqua  un  strabisme  divergent  des  deux 
dilatation  des  pupilles.  Mais  la  malade  étant  dans  le  coma,  on  se 
loin  *^°'’®toter  cette  paralysie  bilatérale  de  la  IIP  paire  sans  pousser  plus 

examen. 

qngjj^'j.^^Pe'e  montra  qu’il  s’agissait  d’  un  sarcome  kystique  des  tubercules 
ïotpp- >  ‘^e  Li  grosseur  d’un  reuf  de  pigeon,  il  s’appuyait  sur  la  partie 
Le  d'"'®  eeevelet. 

j’eosa  du  siège  de  la  tumeur  était  difficile;  vu  l’état  psychique. 


des  tubercules  des  corps  quadrijumeaux  sont  à  rapporter  a 
e  fégions  voisines.  Tiioma. 
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7il)  Une  théorie  de  l’Audition  adéquate  à  la  complexité  morpho^' 
gique  de  l’Organe  de  Corti,  |iai-  Kaldui.no  liocci  (Sienne).  Il  PoW^ 
(Sezione  niedica),  vol.  XVllI,  l'asc.  8,  [i.  .'iSi-ijüS,  août  1911. 

Les  théories  Je  l’audition  qui  considèrent  seulement  la  membrane 
sans  discuter  la  morphologie  complexe  de  l’organe  de  Corti  ne  sauraient 
tenues  pour  entièrement  satisfaisantes,  ni  comme  définitives. 

La  morphologie  distingue  les  appareils  de  soutien  et  les  organes  sens' 
proprement  dits  par  les  rapports  intimes  de  ces  derniers  avec  leurs  ' 
afférentes.  Dans  le  canal  cochléaire  fonctionnent  des  formations  de  so^***^. 
colonnes  et  arcs  de  Corti,  cellules  de  Dciters  et  de  lleusen,  membrane 
et  réticulée;  fonctionnent  seules  comme  éléments  sensitifs  spécifiques 
cellules  ciliées  qui  engendrent  l’inllux  nerveux  dans  leurs  chocs  contre 
membrane  du  toit. 

Le  mouvement  vibratoire  (jui  naît  dans  ces  cellules  ne  saurait  être  ^ 

et  synthétique;  il  est  simple  et  analytique.  Alors  que  la  membrane  tympan'^^ 
transmet  les  différents  éléments  sonores  en  une  vibration  complexe. 
protoplasmes  des  cellules  ciliées  accomplissent  des  mouvements  molécu  a 
intimes  correspondant  aux  élèmentsdu  son.  Mais  cette  analyse  périphérique 
parfaitement  muette;  pour  qu’elle  devienne  sonore  il  est  necessaire  que 
mouvements  singuliers  aillent  se  fondre  tous  dans  les  centres.  ,  , 

C'est  à  cela  que  pourvoient  les  terminaisons  [.arliculiéres  des  fibres  cochlé®' 
la  même  libre,  en  relation  d’origine  avecJeuxou  plusieurs cellnlcspériphér'q^^^^, 
aborderait  une  seule  cellule  réceptrice  du  lobe  temporal  que  l'on  peut 
rangée  sur  le  même  plan  que  ses  congénères  avec  qui  elle  transforme  la  x' 
tion  phoni(|ue  complexe  en  image  acoustique.  L-  Dei-kn'- 


7i:2)  Déviation  conjuguée  des  yeux  et  de  la  tête  conditionné^ 
l’Hémianopsie,  jiar  Auturo  Coiuukiu.  RivitUi  ilaliana  di  curopntolog^  > 
ckiulria  ed  Elettroterapiu,  vol.  1\',  l'asc.  9,  p.  985-992,  septembre  1911- 

elle  est  co"' 


II  s’agit  d’une  vieille  artério-scléreuse 
fuse  et  désorienlée;  sa  mémoire  est  perd 
La  motilité  est  diminuée.  Couchée,  la 
sa  tète  et  ses  yeux  sont  déviés  à  droite.  ! 
la  même  déviation  conjuguée  s'observe 
elTct,  la  moitié  droite  des  rétines  est  ave 


remise  d’un  second  iclui 

malade  présente  une  attitude  , 

si  on  la  fait  marcher  en  la  fO 

;  on  l’attribue  à  riièmianopsie  .  C’ 


gle. 


cûtè  droit. 


mhcr  tiprès  > 


•  présenté  dos  conv' 


vuls'»'’* 


1  coté  droit,  un  gros  foyer  de 

rs  de  la  pariétah;  ascendante, 


Ja(  lisouienncs 

.V  l'autopsie  du  cerveau  ou  constale,  e 
sement  intéressant  les  deux  tiers  inferie 
postérieur  de  la  1"  temporale,  le  gyrus  s 

inférieur  et  le  lobe  occipital  (substance  grise  et  substance  blanche  jusqu  a 
L'intérieur  de  riiémisphére  gauche  est  occupé  par  un  ramollisseme"' 
dèiruit  le  putamen  et  le  noyau  caudé  et  culané  de  la  capsule  externe, 

lonnait  à  la  clini.iue  sa  confirmation  ;  I®'  . 

I  reconnaissait  po"!^  , 

lobe  ocOP'^ 
sorielle 


le  lobu|e^P»;5. 
,ent  q®'  “ 


L'anatomie  [.athologique  doni 
conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  observée  pendant  la 
l’hémianopsie  déterminée  par  le  foyer  de  ramollissement  du 
s’agissait  d’un  de  ces  cas  de  déviation  conjuguée  d’origine  sensorn 
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par  Ilard,  et  qui  fout  contraste  avec  les  déviations  conjuguées  des  états  apo¬ 
plectiques. 

Le  cas  actuel  est  remarquable  par  l'indépendance  absolue  entre  les  lésions 
■survenues  à  des  époques  différentes  ;  l’une  fit  rhômianopsie,  et  l’autre  l’hémi- 
Parésie  droite.  F.  Delem. 

^■*3)  Un  cas  de  Migraine  Ophtalmoplégique  suivi  d’autopsie  (EinFall 
'’on  rezidivierender  Oculomotoriuslâhmung  (Migraine  ophtalmoplégique)  mit 
Autopsie),  par  F.  Sikonoya.  üeuts.  Zeils.  f.  Nervenheilk,  vol.  XLII,  p.  155-166, 
1911. 

L’auteur  a  trouvé  comme  substratum  anatomique  de  la  paralysie  récidivante 
'Une  néoformalion  importante  du  tissu  conjonctif  fibreux  du  nerf  oculo-moteur 
avec  quelque  exsudât  méningé  sérofibrineux,  de  nature  tuberculeuse  probable- 

’Haent. 

Sur  une  petite  étendue,  en  arriére  de  l’artère  cérébrale  postérieure,  le  nerf 
Pvesente  un  épaississement  en  fuseau;  cet  épaississement  est  dd  ii  l’augmenta- 
'on  du  tissu  conjonctif  aussi  bien  à  la  périphérie  qu’à  l’intérieur  même  du  nerf  ; 
fis  fibres  nerveuses  ont  subi  en  partie  la  dégénération  et  l’atrophie,  ce  qui 
applique  la  permanence,  entre  les  crises  de  migraine  ophtalmique,  d’un  certain 
■^'^ment  paralytique. 

L  auteur  se  demande  ensuite  la  raison  du  retour  périodique  des  accès,  et  rap¬ 
pelle  qu’on  a  donné  comme  cause  l’exacerbation  du  processus  inflammatoire, 
Ipcrémie,  la  congestion  veineuse  périodique  de  l’hypophyse,  un  processus 
a^cidivant  de  névrite,  etc.  Four  lui,  la  formation  continue  et  lente  du  tissu  con- 
•Jaictif  excite  continuellement  le  nerf  autour  et  au  sein  duquel  elle  se  fait,  et 
Provoque  par  sommation  des  crises  analogues  à  celles  de  l’épilepsie  symptoma- 
‘‘qiie. 

Leur  expliquer  enfin  la  localisation  Ires  particulière  de  la  paralysie  au  nerf 
'^ulo-iTioleur,  l’auteur  , fait  intervenir  ce  fait  que,  après  sa  sortie  de  la  base  du 
è  chemine  entre  deux  artères,  l’artère  centrale  et  l’artère  céré- 

® '®use  supérieure.  A.  Uarré. 


gjOELLE 

Possibilité  d’opérer  les  Tumeurs  intramédullaires.  Relation  de 
pvix  Opérations  avec  remarques  sur  l’Expulsion  des  Tumeurs  de 
intérieur  de  la  Moelle,  par  (’.ii.uilrs-A.  Elsiieru  et  Edwi.n  IIeeu  (.New- 
Amcriiuin  Journal  of  lhe  Medical  Sciences,  vol.  CXLII,  n"  5,  p.  636-6i7,  no- 

'’einbreüMl. 

P^’cmier  cas  des  auteurs  concerne  un  glio-sarcomc  de  la  moelle  cervicale  ; 
^  'ecision  de  la  dure mère  au  niveau  de  la  tumeur,  la  moelle  se  présentait  aug- 
ifu  '  ®  Volume,  et  deux  perforations  se  voyaient  à  sa  surface  ;  ces  perforations 
‘’cunics  par  une  incision  et  il  apparut  im’une  partie  de  la  masse  néopla- 
■cettg^  faire  saillie  entre  les  lèvres  de  cette  incision.  Ou  s’en  tint  là  pour 

e,jvg^,^**^'n'''re  intervention.  Quelques  jours  plus  tard  la  plaie  opératoire  fut 
Acty'.f  chirurgien  n’eut  qu’à  cueillir  le  néoplasme  expulsé  de  la  moelle, 
■est  ®'ncnt,  plusieurs  mois  après  les  deux  interventions  successives,  l’opéré 
^  Parfait  état  général  et  il  se  trouve  à  peu  près  guéri  de  scs  paralysies. 

®acond  cas  concerne  également  une  tumeur  (gliome)  intramédullaire  de  la 
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région  cervicale.  Lors  de  l’intervention,  après  incision  Je  la  moelle,  la  tuinfi^'’ 
fut  ériiicléée  avec  violence  par  la  pression  intramédullaire.  1,’opéré  ne  put  sup 
porter  le  choc  et  mourut  au  bout  de  4  heures  de  paralysie  resiiiratoire. 

(les  deux  observations  montrent  ijue  les  tumeurs  localisées  à  l’intérieur 
tissu  médullaire  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  inopérables.  Le  chirur 
gien  doit  les  attaquer  avec  autant  de  décision  qu’il  le  fait  pour  des  tumeurs 
sous-corticales  du  cerveau.  Il  n’y  a  pas  lieu  de  s’inquiéter  des  conséquences 
d’une  incision  longitudinale  des  faisceaux  postérieurs;  elle  ne  saurait  compf® 
mettre  qu’un  certain  nombre  de  libres  sensitives. 

Si  donc  après  lamnectomie  et  incision  de  la  dure-mérc  le  chirurgien  consta 
qu’il  a  alTaire  avec  une  tumeur  intramédullaire  localisée,  il  peut  mener  u^^ 
petite  incision  d’environ  un  eentimétre  de  long  sur  les  cordons  postérieurs, 
point  où  la  tumeur  semble  la  plus  voisine  de  la  superficie.  L’incision  sera  a®®, 
profonde  pour  que  la  pie-mère  soit  coupée  ainsi  que  la  substance  méduUa  ^ 
jusqu’à  la  néoplasie.  La  tumeur  va  commencer  à  faire  hernie  à  travers 
sion.  A  ce  moment,  il  est  [irudent  de  ne  faire  aucune  tentative  pour  extraire 
tumeur,  quelle  que  soit  la  saillie.  Ceci  déterminerait  certainement  une  ge® 
lésion  de  la  moelle  et  un  choc  opératoire  désastreux  ;  il  faut  laisser  à  la 
le  soin  d’énucléer  la  tumeur;  celle-ci  sera  graduellement  expulsée  de  son  *  ’ 
cette  expulsion  spontanée  sera  graduelle  et  comportera  un  minimum  le  deg 
Par  conséquent,  lorsque  la  petite  incision  médullaire  a  été  pratiquée,  on  rete 
la  |ilaie  opératoire  ;  l’ablation  de  la  néoplasie  est  remise  pour  une  autre  foi®- 
Huit  jours  [dus  tard,  la  plaie  opératoire  est  ouverte  ;  la  tumeur,  selon 
probabilité,  se  trouvera  en  dehors  de  la  moelle  ;  elle  sera  enlevée  et  sépai’®®  .j 
ses  adhérences.  Si  ces  manipulations  sont  faites  avec  délicatesse  et  avec 
ne  s’ensuivra  pas  de  gros  dommage  de  la  substance  médullaire;  tj, 

ablation,  la  plaie  est  définitivement  fermée  et  pansée  selon  les  méthodes 
tuelles.  ^  Je 

Dans  le  cas  de  tumeur  intramédullaire  s’étendant  sur  une  grarule  hauteu 
la  moelle  et  infiltrant  la  substance  de  celle-ci,  les  conditions  sont  certes  6* 
mement  défavorables  ;  cependant  une  incision  pratiquée  comme  il  1  a  ® 
ci-dessus  au  niveau  où  les  lésions  semblent  atteindre  leur  maximum 
jiermettre  une  énucléation  partielle  de  la  tumeur,  et  peut-être  une  arnélio*® 
des  symptênes.  je 

Il  ne  semble  pas  non  plus  en  dehors  de  toute  possibilité  que  certains  ® 
gliose,  de  syringomyélie,  d’hématomyélie  tombent  un  jour  dans  le 
du  chirurgien.  Le  drainage  <le  la  moelle  parait  possible  et  certains  cas  d  h® 
myélie  pourraient  retirer  bénéfice  de  l’extraction  du  caillot  en  dehors 
substance  médullaire.  [et 

Ouoi  qu’il  en  soit,  la  méthode  d’opération  en  deux  temps  proposée  ^ 
auteurs  par  l’ablation  des  tumeurs  intramédullaires,  que  la  moelle 
expulser  d’elle-même  entre  les  deux  interventions  successives,  est  a 
comme  présentant  un  intérêt  réel.  ItioMA- 


715)  Diagnostic  et  pathogénèse  de  la  Poliomyélite  antérieur® 

(lar  Ai.khki)  (Iohdo.n  (Philadelphie).  OUI  Dominion  Journal  of  Médecin^ 
fjenj,  vol.  .\1,  n”  (i,  Hichmond,  décembre  1910. 
lleviK!  des  importanis  progrès  réalisés  au  cours  Je  ces  dernières 
la  connaissance  de  cette  maladie  contagieuse.  11  reste  à  découvrir  1  ag®" 

ThoMA' 

gene  et  son  vaccin.  * 
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'^^6)  Le  diagnostic  différentiel  de  la  Paraplégie,  par  Ernest  Jones  (ïo- 
ronlo).  The  Canadian  Pnwtitioner  nnd  Itevicw,  1910, 

L’auteur  insiste  sur  les  signes  servant  à  dilTérencier  les  paralysies  hystériques 
•les  paraplégies  organiques,  et  il  esquisse  une  classilication  de  ces  dernières. 


^'*1)  Arthropathies  Nerveuses,  jiar  L.-S.  Masson  (New-York).  Medical  Record, 
II”  2133,  p.  023,  23  septembre  1911. 

Après  avoir  envisagé  les  symptômes  articulaires  que  l’Iiystérie  simule  éven¬ 
tuellement,  l’auteur  donne  un  court  aperçu  des  arthropathies  tabétiques  et 
syringomyéliques.  'Iuoma. 

Traitement  spécifique  et  Arthropathies  Tabétiques,  par  Gkorcks 
Ltiknnk  et  Maurice  Perrin  (de  Nancy).  Presse  médicule,  11  octobre  1911,  n“  81, 
P.  809. 

Les  auteurs  estiment  que  la  constatation  d’une  arthropathie,  chez  un  tabé- 
t'que,  est  un  motif  d’instituer  le  traitement  antisyphilitique,  surtout  mercuriel; 
uiais  il  faut  bien  savoir  que  le  processus  tabétique  et  l’état  général  du  malade 
®u  bénéficieront  plus  que  l’arthropathie  elle-même. 

Ils  vont  plus  loin  ;  on  peut,  disent-ils,  instituer  un  traitement  d’épreuve 
•^Lez  tous  les  artbropathiques.  On  doit  le  tenter  quand  une  arthropathie  ner¬ 
veuse  n’est  pas,  d’une  façon  certaine,  liée  à  une  myélopathie  indépendante  de 
loule  étiologie  syphilitique. 

L’affection  articulaire  elle-même  pourra  bénéficier  nettement  du  traitement 
îyand  elle  ne  sera  pas  une  véritable  arthropathie,  par  exemple,  quand  il  s’agira 
arthrite  gommeuse. 

l^lle  peut  s’atténuer  quand,  à  côté  des  cellules  lésées  dans  leur  trophoplasma 
atrophiées,  et  auxquelles  correspondent  des  lésions  articulaires  définitives, 
y  6n  a  qui  ne  sont  pas  irrémédiablement  touchées  et  qui  n’entraînent,  sur 
partie  des  tissus  articulaires,  que  des  altérations  vaso-motrices  ou  inflam- 
"*'J|oires  réparables. 


Elle 


peut  s’atténuer  aussi  en  ce  qui  concerne  tes  phénomènes  de  réaction, 


J'[*®canique  ou  inflammatoire,  banale,  qui  accompagnent  l’arthropathie,  trauma- 


tisttie 


interne,  comme  ils  accompagnent  une  arthrite  de  cause  traumatique 


®^^rne  quelconque. 

^-is  ce  qui  ne  s'améliore  jamais,  c’est  V arlhropalhie  nerveuse  vraie,  résiduelle, 
®^n  qui  n’a  ni  en  elle-même,  ni  dans  son  centre  trophique,  les  éléments  néces- 
^  h’es  à  une  réparation.  Le  traitement  antisyphilitique  soulage,  améliore  et 
I  même  les  tabétiques;  il  laisse  subsister  leurs  arthropathies  comme  les 


6'iérit  c 


^ynns  X,  modifiant  parfois  le  gliome  et  enrayant  l’évolution  d’une  syringo- 
j^yelie,  laissent  subsister  l’arlhropathie  déjà  acquise,  l’atrophie  musculaire  o 
perte  d’une  phalange  emportée  par  un  panaris  analgésique  mutilant. 

E.  F. 


ÎÎ^ninges 


et  ^  de  l’Hydrocéphalie  idiopathique  (Méningite  séreuse) 

p  son  Diagnostic  différentiel  avec  les  Tumeurs  du  Cerveau, 

^  E.  Medea  et  G.  Manara.  Rasseyna  di  Pedialrui,  an  11,  p.  33-38.  août  19H. 

®  ras  actuel  démontre  une  fois  de  plus  la  difliculté  de  poser  un  diagnostic 
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différentiel  entre  l’hydrocéphalie  acquise  et  les  tumeurs  cérébrales.  Il  fait 
aussi  que  l’on  ne  doit  pas  accorder  une  valeur  absolue  aux  symptômes  à  <1'^*> 
d’habitude,  on  attribue  une  signification  délocalisation  précise  (épilepsie  jackso 
nienne,  aphasie,  etc.).  . 

Il  s’agit  ici  d’un  enfant  qui  fut  frappé  de  convulsions  à  18  mois;  sonéa 
demeura  dès  lors  à  peu  près  satisfaisant  jusqu’à  ce  qu’il  eut  atteint  1  âge  ® 
4  ans  ;  c’est  à  cette  époque  que  se  reproduisirent  des  phénomènes  généraux 
(convulsions,  etc.)  et  (ju’il  fut  noté  des  phénomènes  en  foyer  (aphasie,  hémipa 
résie  droite,  etc.).  Tous  les  phénomènes  s’elïacèrent  pour  ne  reparaître  qae 
six  mois  plus  tard,  mais  avec  une  progressivité  qui  aboutit  rapidement  à  a 
mort.  Il  est  à  noter  que  cet  enfant  avait  une  très  grosse  tête,  ha  ponction  loffl 
baire  avait  donné  issue  à  du  liquide  céphalo-rachidien  sous  forte  pression,  mais 
dépourvu  de  tout  élément  figuré  et  de  microorganismes  pathogènes.  11  n  exis  ai 
pas  de  signe  de  Kernig. 

A  ïaulopsie  on  nota  que  les  circonvolutions  s’aplatissaient  sur  la  boîte  cra 
nienne;  les  cavités  ventriculaires  étaient  énormément  dilatées,  spécialement  e 
ventricules  latéraux  qui  communiquaient,  vu  la  destruction  du  septum  int*®' 
ventriculaire,  de  la  voûte  à  trois  piliers,  etc.  La  série  des  coupes  pratiquées  sn^ 
le  cerveau  durci  dans  la  formaline  permit  de  constater  l’absence  de  toute  o 
mation  néoplasique.  !’  •  Deleni. 

750)  Sur  un  cas  de  Méningite  purulente  terminé  par  la  Guérisoni  P®^ 

CoHRADK  .\Ionti-Guahnieiu.  liusseyna  di  Pediatria,  an  11,  p.  67-75,  août  19'H' 
Méningite  purulente  à  streptocoques  chez  un  enfant  de  15  mois.  L  auteu 
croit  probable  une  infection  par  voie  iiaso-ethmoïdale.  F.  Dkleni- 

751)  Un  cas  de  Papillome  psammomateux  des  Plexus  choroïd®® 
dans  la  première  enfance,  par  L.  Follini.  Husutyna  di  Pediatria,  a 

p.  85-90,  août  1911. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  2  ans  admis  à  l’hôpital  pour  phénomènes 
d’hydrocéphalie  aiguè,  et  qui  mourut  au  bout  de  quelques  jours.  A  l’uutopme^^^ 
trouva  une  tumeur  bizarre  du  ventricule  latéral  droit;  elle  adhérait 
aux  plexus  choroïdes  d’où  elle  tirait  son  origine.  Les  cas  de  ce  genre  son 
rares.  —  Étude  histologique  de  la  tumeur.  F.  DelENI. 

752)  Fracture  du  Crâne  et  Inondation  Méningée,  jiar  Noia  FiessiH®®*' 

Journal  des  Praticiens,  l"  avril  1911,  p.  196. 

Deuxième  fracture  du  crâne  (première  il  y  a  un  an)  avec  inondation 
gée;  albuminurie  massive  et  transitoire  consécutive.  Guérison  grâce  aux  p 
tions  lombaires  évacuatrices.  p5- 

Cette  intéressante  observation  souligne  une  fois  de  plus  la  valeur  diug 
tique  et  thérapeutique  de  la  ponction  lombaire.  I'"- 

75:1)  Sur  le  passage  des  Substances 
Céphalo-rachidien,  par  V.  Lovati. 

août  1911.  ^ 

Lorsque  les  organes  nerveux  sont  sains,  les  méninges  sont  “bsolume^^^^^ 
perméables  â  l’iode  et  à  l’aldéhyde  formique.  Cette  imperméabilité  se 
rompue,  non  seulement  dès  le  début  de  la  méningite  tuberculeuse  (Wida  ,  " 
et  Monod),  mais  encore  dans  les  maladies  de  l’axe  nerveux  cérébro-spi®  ’ 


Médicamenteuses  dans  le 

Rasseijna  di  Pediatria,  an  IL  P’ 
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constitue  une  condition,  dont  on  peut  tirer  parti,  pour  le  traitement  de  ces 

F.  Delkni. 

^^4)  Rhumatisme  cérébral  avec  Chorée  guéri  par  le  Sérum  de  Ro- 
senthal,  par  Daudelin.  Société  de  Tliérapeulvjue,  11  octobre  1911. 
s  agit  d’un  cas  de  rhumatisme  cérébral  rebelle  au  salicylate  de  soude.  Des 
P  énonnènes  de  chorée  s’ajoutèrent  au  délire  et  à  l’iiyperthermie.  Le  sérum 
‘rhumatismal,  employé  d’abord  avec  le  salicylate  puis  seul  au  moment  d’une 
Çchute  grave,  a  déterminé  une  guérison  rapide  et  complète  des  phénomènes 
“igus. 

Ilosenthal  insiste  sur  la  diirérence,  dans  le  rhumatisme,  du  syndrome 
?,*’ ,  rnigique  toxique  à  guérison  sans  séquelles,  et  du  syndrome  viscéral  à 
Çsions  chroniques  graves.  Ce  sont  les  atteintes  viscérales  qui  sont  surtout  sen¬ 
sibles  au  sérum  antirhumatismal.  E.  F. 


Nerfs  périphériques 

?®f®lysie  faciale  double  chez  un  garçon  de  huit  ans  (Doppelseitige 
'acialislahmung  bei  einem  achtjiirhigen  Knaben),  par  R.  Monïi.  Mitteilung.  d. 
^esellsch.  f.  inner.  Mediz.  u.  Kinderheülc  in  Wien,  n“  11,  1911. 

enfant  est  pris  brusquement,  au  cours  d’une  très  bonne  santé,  de  fièvre  et 
maux  de  tête  très  vifs,  localisés  surtout  à  la  région  occipitale.  Les  symp- 
'“es  ne  durent  que  quelques  jours,  et  l’enfant  peut  rentrer  à  l’école;  mais 
Quatre  jours  après,  nouvelle  attaque  de  fièvre,  et  de  céphalée,  bientôt  accompa- 
Sfiées  de  troubles  de  la  parole. 

'’^aminé  à  ce  moment  par  Monti,  l’enfant  a  une  double  paralysie  faciale;  et 
^  est  le  seul  trouble  qu’il  présente.  On  émet  tour  à  tour  l’hypothèse  de  tuber- 
Ose  et  de  syphilis,  mais  les  réactions  de  Pirquet  et  de  Wassermann  sont 
gatives;  le  fond  de  l’œil  est  normal  ce  qui  infirme  l’idée  de  tumeur;  en  défi- 
JU  ^'“uteur  pense  qu’il  s’agit  d’une  forme  bulbaire  de  la  maladie  de  Ileine- 
^  des  exemples  semblables  ont  déjà  été  communiqués  par  l’auteur  et  par 

A.  Bahuê. 

du  Diaphragme  du  côté  gauche,  par  R. -N.  Rrajace.  Revue 
19To^'^  Psyc/tî'aR-te,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale,  décembre 

Un  cas  d’origine  hystérique.  Sehge  Soukhanofk. 

Sur  l’Érythromélalgie,  par  1.  Shimazono  (de  Tokio).  Deutsch.  Zeits.  f. 
Nervenheilkunde,  Rand  42,  p.  107,  1911. 

^  U  histoire  clinique  et  les  résultats  de  l’cxamcn  anatomopathologique  d’un  cas 
^Plexe  d’érythromélalgic  sont  rapportés  tout  au  long, 
de  P‘'‘ncipales  lésions  consignées  sont  ;  la  sclérose  des  cordons  postérieurs 
Pé  •^,™°®Ue,  le  ramollissement  de  la  moelle,  la  dégénération  avancée  des  nerfs 
J  ^  ““‘‘ques  et  des  muscles  des  extrémités  inférieurs,  l’artériosclérose  légère, 
^  thrombose  de  certaines  veines. 

Qj-l ''■*'’,*'0ntes  ces  lésions  ne  se  rattachent  pas  uniquement  peut-être  à  l’érythro- 
*‘érib ’  le  malade  était  en  effet  en  môme  temps  tuberculeux  et  avait  eu  le 
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L’auteur  pense  que  le  ramollissement  hydropique  de  la  moelle  est  peut-être 
un  trouble  pust  morlem,  et  que  la  véritable  lésion  de  la  maladie  est  la  dégéné¬ 
ration  très  prononcée  des  nerfs  cutanés.  A.  Iîarré. 


SYMPATHIQUE 

758)  Etude  sur  les  lésions  du  Sympathique  (en  particulier  des  Ney 

rofibrilles)  dans  la  Maladie  de  Basedow,  par  1'.  Aoyagi.  Deuts. 

f.  nervcnlieilk,  liand  42,  p.  178-185,  1911,  avec  une  planche. 

Les  principales  lésions  que  l’auteur  a  constatées  atteignent  le  système  syni' 
patbique,  le  corps  thyroïde,  le  thymus  persistant. 

Les  lésions  du  sympathi([ue  intéressent  particulièrement  les  corps  cellulaires, 
tandis  que  les  prolongements  cellulaires  et  les  fibres  nerveuses  restent  intactes- 
Les  principales  lésions  du  corps  cellulaire  consistent  en  vacuolisation  irrégu¬ 
lière;  en  périphérisalion  du  noyau,  en  épaississement  des  neurofibrilles  intracel- 
laires;  celles-ci  forment  de  grosses  masses,  ou  bien  sont  fragmentées,  ou  bien 
constituent  une  masse  noire  diffuse  autour  du  noyau  ou  dans  toute  autre  partie 
du  corps  cellulaire. 

L’auteur  fait  remarquer  que  toutes  ces  lésions  se  rapprochent  beaucoup  de 
celles  qu’il  a  lui-mème  constatées,  dans  les  cellules  ganglionnaires  des  cornes 
antérieures  dans  le  tétanos. 

Les  lésions  du  corps  thyroïde  étaient  celles  qui  sont  actuellement  classiques- 

Tant  qu’aux  parathyroïdes,  les  corpuscules  épithéliaux  étaient  fortement 
séparés  par  de  la  graisse. 

La  glande  thymique  persistait;  l’hypophyse  ne  présentait  rien  d’anormal  ni 
dans  son  volume  ni  dans  l’éïat  de  ses  cellules,  les  cellules  chromophiles  en  pne- 
ticulier. 

L’auteur  s’étend  longuement  sur  la  valeur  respective  des  deux  théories  :  n®*' 
veusc  et  thyroïdienne  de  la  maladie  de  liasedow,  et  considère  que  la  question 
n’est  pas  soluble  à  l’heure  actuelle,  bien  que  la  théorie  thyroïdienne  sembl® 
l’emporter  sur  l’autre.  A.  Hahrê- 


INFECTIONS  et  INTOXICATIONS 


759)  Sur  une  constatation  bactériologique  positive  dans  les  cas 
graves  de  Pellagre,  par  Nivo  Ha.mhlla  (Udine).  Gazzelta  degli  Ospedal^ 
itelleCliHMe,  m  \,  n»  115. 

Dans  deux  cas  très  graves  de  folie  pellagreuse,  l’auteur  a  isolé  du  sang  6^ 
liquide  céphalo-rachidien,  pendant  la  vie  et  après  la  mort,  le  microbe  de  1*^ 


Il  y  a  lieu  de  se  demander  si  l’intoxication  maïdique,  condition  de  la  pello?*]^ 
bénigne,  ne  constitue  pas  un  simple  état  de  réceptivité  pour  l’infection  ba 
rienne  qui  fait  la  pellagre  grave.  K.  DklBNI- 


700)  A  propos  d’un  cas  de  Tétanie  infantile.  Contribution  à  go 
mie  pathologique  et  à  la  Pathogénie  de  cette  affection,  par  ^  -  b*' 

(de  (latane).  Il  hdiclinicu  (.Sezione  medica),  an  XVlll,  fasc.  11,  p.  490-506, 
vemhrelOll.  , 

Le  cas  concerne  un  enfant  de  22  mois.  L’auteur  observe  que  le  régime  le 
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aggravait  plus  ou  moins  les  phénomènes  tétaniques;  les  exacerbations  détermi¬ 
nées  par  ce  régime  rappelaient  de  très  près  les  manifestations  anaphj'lactiques, 
e  telle  sorte  qu’on  peut  tendre  à  assimiler  la  pathogénie  de  la  tétanie  à  une 
nnaphj’laxie  alimentaire  (lactée). 

Dans  ce  cas,  la  chimie  du  foie  révélait  une  insuffisance  grave  de  cet  organe, 
ointe  à  l'insuffisance  d’autres  organes  de  défense,  elle  ne  fut  pas  sans  influence 
®nr  le  développement  de  la  tétanie. 

D  examen  macro  et  microscopique  ne  permit  de  reconnaître  aucune  sorte 
J  itération  des  glandes  à  sécrétion  interne,  y  compris  les  parathyroïdes  qui 
Ofent  trouvées  normales.  Cette  dernière  constatation  négative  fut  vérifiée  dans 
second  cas  de  tétanie.  Elle  a  d’autant  plus  d’importance  que  l’affection  avait 
ore  fort  longtemps  et  fut  grave. 

^  ar  contre,  des  altérations  d’une  certaine  importance  furent  notées  dans  le 
^ysteme  nerveux  central.  Il  s’agissait  d’une  intense  chromatolyse  des  cellules 
et  d  ■’olandique,  des  cornes  antérieures  et  latérales  de  la  moelle  cervicale 
e  lacunes  au  sein  de  la  commissure  grise  du  même  segment  médullaire. 

J,  U  point  de  vue  de  la  thérapeutique,  il  est  à  noter  que  les  sels  de  calcium  et 
Opothérapie  parathyroïdienne  avaient  été,  dans  le  cas  de  l’auteur,  absolument 
aucun  effet.  F,  Dei.eni. 

Tétanie  permanente  et  Pseudo-Tétanos  de  Escherich,  par  Gio- 
ya.nni  Manama.  /{a.s,sc(//ia  di  Pedialria,  an  11,  p.  2o-32,  août  iMi. 
et  d^^  rapportés  par  l’auteur,  et  qui  concernent  des  enfants  de  2  ans  et  demi 
toi  août  remarquables  par  l’apparence  des  crises  qui  rappelaient  en 

a  points  celles  du  tétanos.  F.  Deleni. 


^landes  a  sécrétion  interne 

Échanges  des  Substances  nutritives  et  des  Sécrétions 
((1  ?J“'^laires  internes  chez  les  Rats  en  Parabiose,  par  U.  Lomuhoso 
jgj  italiennes  de  liiologie,  t.  LV,  fasc.  1,  p,  73-81,  paru  le  20  juil- 

d’un^e^^  étant  unis  en  parabiose,  le  jeûne  est  imposé  à  l’un  d’eux  au  moyen 
^‘bres  spéciale  ;  il  succombe  dans  le  même  temps  que  les  inanitiés 

fats  *  témoins  ;  l’autre  rat  ne  se  présente  pas  amaigri.  De  deux 

parabiose,  l’un  est  chétré  etprend  de  la  graisse  ;  le  poids  de  l’autre 
Pos.  Si  l’on  extirpe  fi  un  rat  en  parabiose  les  deux  surrénales,  il 
'^Oast  jours.  De  tels  faits  démontrent  non  seulement  que  les 

libre  vasculaires  entre  deux  rats  en  parabiose  ne  permettent  guère  la 

des  produits  nutritifs,  mais  encore  qu’elles  sont  insuffi- 
^Uijnal  l’échange  des  sécrétions  glandulaires  endocrines  d’un 

®’*frén  f^  '  ;  en  particulier  le  fonctionnement  parfaitement  régulier  des 

l’autr  ^  n’exerce  aucune  influence  bienfaisante  et  efficace  sur 

®  animal,  privé  de  ces  organes.  F.  Dkleni. 

effets  de  la  Thyro-pafathyroïdectomie  chez  les  ani- 

Biolof,-  la  race  ovine,  par  ll.-D.  Uossi  (de  Modène).  Archives  italiennes  de 
Le  ^  paru  le  20  juillet  1911, 

®'Uimaux  de  la  race  ovine  tolèrent  bien  la  parathyroïdectomie  partielle 
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(extirpation  de  trois  parathyroïdes,  c’est-à-dire  des  deux  externes  et  d’une 
interne).  L’extirpation  des  quatre  parathyroïdes  (des  deux  externes  et  des  deux 
internes)  est  parfois  bien  supportée  ;  d’autre  fois,  au  contraire,  elle  donne  lieu  a 
des  phénomènes  convulsifs  mortels. 

C’est  qu’il  existe,  chez  les  ovidés  (brebis,  chèvre),  des  nodules  microsco¬ 
piques,  situés  le  long  du  tube  trachéal,  formés  de  tissus  parathyroïdiens  e 
constituant  un  système  parathyroïdien  accessoire  (thymique)  ;  ces  nodules  con¬ 
courent  normalement  à  la  fonction  des  quatre  parathyroïdes  i)rincipales  et  Icuf 


mportance  éventuelle  explique  pourquoi  les  animaux  do  la  race  ovine  peu'' 


ivent 


parfois  tolérer  la  parathyroïdectomie  complète,  c’est-à-dire  l’extirpation  de® 
deux  parathyroïdes  externes  et  des  deux  internes.  F.  Df.leni. 

7G4)  La  Thyroïde  chez  les  animaux  à  jeun  et  chez  les  animaux 
limentés,  par  A.  Missmoi.i  (de  Holognc).  Archives  italiennes  de  Biologie,  t.  b  i 
fasc.  l,p.  115-118,  paru  le  20  juillet  1911. 

üès  qu’on  suspend  l'alimentation,  la  substance  colloïde  n’est  plus  élimin'^e 
par  les  follicules  thyroïdiens  ;  elle  s’y  rassemble  en  les  dilatant,  tandis  qu® 
l’épithélium  thyroïdien  montre  des  signes  évidents  de  diminution,  mênn® 
d’absence  presque  totale  d’activité  fonctionnelle,  fies  phénomènes  s’accentue 
dans  les  diverses  périodes  du  Jeûne.  ., 

Chez  les  lapins  d’abord  à  jeun,  puis  réalimentés,  la  thyroïde  se  présente  d  J 
au  bout  de  deux  heures,  dans  un  un  état  d’hyperactivité  sécrétoire  ;  au  bo 
de  six  heures  ses  follicules  ont  déjà  éliminé  en  grande  partie  la  substa 
colloïde.  .JJ 

Ces  constatations  démontrent  l’intimité  des  rapports  qui  relient  la  fonc 
thyroïdienne  à  l’alimentation.  La  sécrétion  thyroïdienne  serait  versée  dans 
circulation  dès  que  commence  l’absorption  du  côté  de  l’estomac  et  de  l’intes 
et  peut-être  sert-elle  à  une  élaboration  ultérieure  des  produits  absorbés 
tube  gastro-intestinal.  On  voit  non  seulement  que  la  substance  colloïde 

•  -  -  -  B  encore  on  assis 

Il  diminutio® 

colloïd®’ 


intestinal.  On  voit  i 

appelée  dans  la  circulation  au  moment  de  la  digestion,  i 
au  fait  opposé,  à  savoir  que,  si  l’on  suspend  l’alimentation,  il  y  ; 
et  peut-être  même  interruption  complète  de  l’élimination  de  la  substance  ci 
laquelle  se  rassemble  dans  les  alvéoles  thyroïdiens,  qui,  au  bout  de  ^^tte 

heures  de  jeûne,  se  montrent  déjà  extraordinairement  remplis  de  e 
substance. 


On  comprend  donc  que  la  fonction  thyroïdienne  n’étant  plus 


les  animaux  non  alimentés,  ceux-ci,  quand  ils  sont  thyroïdectomises, 
plus  longtemps  à  jeun  que  s’ils  étaient  alimentés.  j. 

En  outre,  il  parait  évident  que,  dans  une  étude  sur  la  thyroïde,  il  est  ^ 
saire  d’avoir  soin  de  maintenir  la  plus  grande  uniformité  d’alimentation 
les  animaux  en  cours  d’expérience  ;  c’est  en  grande  partie  à  l’ebsence  <1^ 
précaution  qu’est  due  la  discordance  des  résultats  obtenus  par  les  du 
expérimentateurs  qui  ont  exécuté  les  mômes  recherches  ;  c’est  donc 
qu’il  a  été  possible  de  formuler  des  théories  si  diverses  sur  la  fonction 
glande.  1» 

En  outre,  on  peut  noter  que,  contrairement  à  ce  qu’on  a  cru  jusq 
présence  d’une  grande  quantité  de  substance  colloïde  dans  les  alvéoles 
diens,  sans  augmentation  concomitante  de  granules  proto[ilasmatiques,  gpt 
une  diminution  et  non  une  augmentation  de  l’activité  fonctionnelle.  1"''®*'  «gS 

3  signib®*^ 


la  disparition  de  la  substance  colloïde  des  follicules  thyroïdiens  ne  s 
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toujours  un  arrêt  de  la  fonction,  mais  elle  peut  indiquer  qu’il  y  a  un  fort  appel 
6  cette  sécrétion  de  la  part  de  l’organisme.  K.  Df.leni. 

^63)  Influence  de  la  Thyroïdectomie  partielle  sur  les  phénomènes 
Psycho-moteurs  de  la  Catatonie,  par  S. -N.  Davidenkokf.  Psychiatrie 
(russe)  contemporaine,  janvier-février  1911. 

L  auteur  a  observé  deux  cas  de  démence  précoce  à  forme  catatonique  dans 
csquels  la  thyroïdectomie  partielle  a  procuré  une  amélioration  ;  celle-ci  se  trouve 
surtout  marquée  dans  l’expression  des  symptômes  moteurs. 

Sehoe  Soukha.noff. 


^6)  Expériences  sur  les  relations  entre  la  Thyroïde  et  le  Régime, 

par  llEin  Hunt  (Washington).  Journal  of  tlie  American  medical  Association, 
vol.  LVll,  n»  t;{,  p.  1032,  23  septembre  1911. 


Les  thyroïdes  de  jeunes  souris  nourries  quelques  semaines  de  lait  et  d’œufs 
®°nt  petites,  exsangues  et  pôles;  les  thyroïdes  des  souris  nourries  de  farine 
avoine  et  de  foie  sont  grosses  et  pleines  de  sang.  Les  animaux  du  premier 
êroupe  résistent  mat  à  l’empoisonnement  par  l’acétonitril;  la  thyroïdectomie  ne 
•Modifie  pas  cette  petite  résistance.  Les  animaux  du  second  groupe  sont  bien 
•’csistanls;  l’ablation  de  leurs  fortes  thyroïdes  réduit  cette  résistance. 

Ces  faits  démontrent  que  l’alimentation  exerce  une  influence  manifeste  sur 
•at  de  la  thyroïde  et  sur  le  fonctionnement  de  la  glande.  Thoma. 


)  Les  effets  de  la  glande  Thyroïde  maternelle  pendant  la  Gros¬ 
sesse  et  sur  les  Produits  de  la  conception,  par  L.-M.  Spolveuini  (de 
ig/Me).  Revue  d’hygiène  et  de  Médecine  infantiles,  t.  X,  n"  4,  p.  301-340,  juillet 


c  fait  essentiel  démontré  par  les  recherches  de  l’auteur  est  l’abaissement 
siderable  du  contenu  en  complément  hémolytique  du  sérum  sanguin  de  che- 
aux  nés  de  mère  éthyroïdée  ;  cette  infériorité  par  rapport  à  des  chevreaux 
oins  se  continue  après  administration  de  thyroïdine.  K.  Feindel. 


)  Du  Stroma  des  Glandes  Surrénales,  par  P.-E.  Snessaiieff.  Assemblée 
J'entifque  des  médecins  de  l’Asile  psychiatrique  Novoznamenskaia  à  Saint-Pétersbourg, 
oance  du  2.3  février  1911. 

jg  ^'••aant  usage  de  la  méthode  de  liielschowsky  modifiée,  l’auteur  a  pu  suivre 
il  les  plus  fines  du  tissu  conjonctif  dans  les  capsules  surrénales, 

Constaté  que  les  amas  cellulaires  de  la  couche  corticale  sont  entourés  de 
aaux  fibrillaires  extrêmement  déliés.  Au  point  de  vue  de  la  dimension  des 
ter  comparer  ces  mailles  avec  les  fibres  réticulaires  et  les  rappor- 

•••i  tj'pe  des  membranes  propres  à  mailles  raréfiées. 

Serge  Soukiianüff. 


sioi'^  portion  corticale  de  la  Capsule  Surrénale,  ses  relations  phy- 
logiques  et  pathologiques  avec  le  Cerveau  et  avec  les  Glandes 
“  Vitales,  par  Afeht.  Presse  médicale,  n'  86,  p.  865,  28  octobre  1911. 

des  considérations  d’ordre  différent  concordent  à  prouver  l’exis- 
rapport  étroit  de  la  corticalité  surrénale  avec  le  cerveau  et  avec  les 
génitales. 

Mr  ce  qui  est  du  cerveau,  atrophie  de  la  corticale  surrénale  à  peu  près 
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constante  dans  1  anencéphalie  ;  —  hypertrophie  au  contraire  de  cette  corticale 
surrénale,  et  adénomes  surrénaux  exubérants,  uniquement  formés  de  substance 
corticale,  dans  beaucoup  de  cas  de  sclérose  tubéreuse  hypertrophique  du  cerveau. 

hn  ce  qui  concerne  les  glandes  génitales,  origine  commune  de  la  corticale 
surrénale  et  de  la  glande  génitale  dans  l’épithélium  du  codorne  ;  —  identité  de 
certaines  réactions  bistochimiques  caractérisant  la  glande  génitale  et  la  cortica- 
lité  surrénale  et  ne  se  retrouvant  dans  aucun  autre  tissu;  —  hypertrophie  de  la 
corticale  surrénale  et  adénomes  exubérants  formés  uniquement  de  substance 
corticale  dans  les  cas  d'hermaphrodisme  avec  développement  incomplet  de  la 
glande  génitale;  —  enfin  troubles  accentués  de  la  physiologie  génitale  dans  les 
tumeurs  de  la  corticale  surrénale  (puberté  précoce,  ou  ménopause  précoce,  ou 
métrorragies  selon  l’ége  où  débute  la  tumeur,  altération  des  caractères  sexuels 
accessoires,  exubérance  du  système  pileux). 

Ces  constatations  ne  sont  pas  d’un  intérêt  purement  spéculatif.  Elles  ont  des 
conséquences  pratiques  immédiates.  Elles  prouvent  que  l’opothérapie  par  l’ex¬ 
trait  total  de  glande  surrénale  ne  doit  pas  toujours  être  remplacée  par  l’admi¬ 
nistration  de  1  adrénaline.  Cette  dernière  a  ses  indications  précises,  en  particu¬ 
lier  dans  les  états  d’asthénie  cardio-vasculaire  avec  hypotension  artérielle,  et 
comme  vaso-constricteur  local.  Mais  elle  ne  répond  qu’à  un  des  éléments  de 
l’opothérapie  surrénale,  l’élément  médullaire;  il  ne  faut  pas  négliger  l’autre 
élément,  l’élément  cortical. 

Une  autre  conséquence  pratique,  c’est  la  possibilité  de  soupçonner  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  surrénale  quand  se  trouve  réalisé  le  syndrome  .  adiposité, 
troubles  génitaux,  hirsutisme  ».  et  par  suite  la  possibilité  d’enlever  à  temps 
cette  tumeur  par  une  intervention  chirurgicale.  Il  importe  de  se  souvenir  qae 
ce  syndrome  signifie  seulement  «  tumeur  formée  d’éléments  corticaux  surré¬ 
naux  »  ;  il  indique  la  constitution  histologique  de  la  tumeur  et  non  sa  topogra¬ 
phie  ;  une  tumeur  de  la  glande  surrénale  ne  donne  pas  ce  syndrome  si  elle  est 
formée  de  tissu  médullaire  (médullome  de  Eaigncl-I.avastine),  ou  de  tissu  cellu¬ 
laire  (sarcomes,  angiomes);  d’autre  part,  ce  syndrome  peut  être  donné  pour  des 
tumeurs  siégeant  dans  tout  l’abdomen  et  Jusque  dans  le  petit  bassin,  voire  dans 
l’intimité  des  organes  dérivés  du  corps  de  Wolf,  rein,  ovaire,  testicule,  si  elles 
ont  pour  point  de  départ  une  surrénale  accessoire  aberrante.  Le  .syndrome  cor- 
tico-surrénul  doit  donc  faire  explorer  non  seulement  l’abdomen,  mais  le 
bassin,  les  bourses,  les  grandes  lèvres;  déjà  des  tumeurs  ovariennes  formées  de 
tissu  surrénal  ont  été  enlevées,  et  on  a  vu  après  l’ablation  une  certaine  rétro¬ 
cession  du  syndrome  (Bovin). 

Il  est  permis  d’espérer  qu’à  l’avenir  des  interventions  pourront  être  tentées 
avec  succès  contre  des  hypernépbromes  d’autre  localisation  qu’on  a  laissés  jus¬ 
qu’ici  évoluer  et  progresser  jusqu’à  la  mort,  parce  qu’on  ne  reconnaissait 
l’existence  de  la  tumeur  qu’au  moment  où  elle  était  devenue  inopérable. 

E.  F. 


DYSTROPHIES 

770)  Myotonie  atrophique,  relation  de  deux  cas,  par  Eoster  KknnuuJ 
(Uueen’s)  et  C.-l*.  Oiieu.m.ouh-  (New-York).  Journal  of  the  A  merican  medical 
ciation,  vol.  LVIl,  n'U,  p.  WM,  .‘10  septembre  lîMl. 

Le  syndrome  auquel  Bossolimo  a  donné  le  nom  de  »  myotonie  atropbiqu®  ’ 
est  très  rare  en  Amérique  où  l’on  ne  connaît  que  les  deux  cas  publiés  P® 
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Ramsay  Hunt.  L’étude  d’ensemble  de  Hatten  et  Cibb  a  rassemblé  20  cas  de 
aatte  affection  et  en  a  fixé  la  symplomatologie  avec  ses  trois  termes,  parésies  et 
atrophies  localisées,  pbénomènes  myotoniques,  diminution  des  réflexes. 

Les  deux  observations  actuelles  sont  conformes  au  tableau  tracé  par  lîatten 
at  Gibb.  Mais  il  est  à  noter  que  le  deuxième  cas  présente  une  faiblesse  muscu- 
aire  particulièrement  intense  et  une  cataracte  bilatérale  prématurée.  La  fai- 
lesse  s’explique  par  le  stade  avancé  de  l’affection.  Quant  au  deuxième  fait,  il 
afige  de  rappeler  la  famille  de  treize  membres  observée  par  Grecnfeld.  Six 
personnes  étaient  bien  portantes,  deux  présentaient  la  cataracte  prématurée, 
rois  la  myotonie  atro|)hique  et  deux  les  deux  états  réunis.  Ceci  ne  saurait  être 
ene  pure  coïncidence,  et  l’une  et  l’autre  conditions  sont  de  nature  abiotro- 


^^1)  Une  observation  de  Lipomatose  symétrique,  par  A.  IIinet  et  Henri 
Vaivra.m).  Proi-incu  médicale,  an  XXIV,  n»  23,  p.  215,  lOjuin  1911. 

L  observation  actuelle,  accompagnée  de  belles  planches,  est  celle  d’un  cas 
gg  ®  de  lipomatose  symétrique  chez  un  sujet  plutôt  maigre;  cet  homme,  âgé  de 
ans,  a  des  antécédents  éthyliques  et  paludéens;  son  frère  est  obèse.  Inter¬ 
an  ion  opératoire  échelonnée  en  trois  séances;  résultat  favorable. 

onsidérations  sur  la  patbogénie  de  l’afl'ection,  sur  l’opportunité  de  l’opéra- 
nn  et  sur  ses  résultats  éloignés.  E.  F. 


?i^ËVROSES 

Substances  Antiprotéolytiques  contenues  dans  le  Sérum 
2g  des  Épileptiques  (l)as  Verhalten  der  antiprotcolytischen  substan- 

rnl  Rlutsrum  bei  der  Epilepsie),  par  S.  Kosiîntiial.  Zeits.  f.  die.  Gesnmle  Neu- 
tt-  Psijch.,  lland  111,  1910. 

tiqgj'”  fnsemble  de  recherches  très  délicates  sur  le  sérum  sanguin  des  épilep- 
^  ‘^^•'■anr  est  arrivé  à  dégager  certains  points  qui  sont  les  suivants  ; 
çg  considérant  dans  leur  ensemble  les  sérums  des  épileptiques  sans  tenir 
Lant  *  relations  entre  le  moment  des  crises  et  celui  de  la  prise  du  sang, 
Ijti  ^  *-rouvé  que,  dans  la  moitié  des  cas,  le  taux  des  substances  antiprotéo- 
^^<168  était  plus  élevé  (lue  normalement; 
séfgr^  période  qui  précède  les  crises,  le  pouvoir  antitryptique  du 

ba^**^  fortement  accru,  tandis  qu’aprés  la  crise  ce  pouvoir  empêchant  tombe 

phases  intermédiaires  on  trouve  une  augmentation  légère  du 
4”  00  un  pouvoir  absolument  normal  ; 

légèjg  ”  observer  chez  la  femme,  pendant  la  période  prémcnstruelle,  une 
évation  du  pouvoir  antitryptique; 

protggi*^R.R”'*'*f*on  de  la  crise  provoque  une  augmentation  des  substances  anti- 
et  qgj  ^.floes,  dont  la  valeur  dépend  surtout  de  l’activité  musculaire  déployée, 
Chain  d '**^,’^*’'^**'  f*'é®  après  la  crise.  L’augmentation  de  ce  pouvoir  empê- 
CoRjj^égi**^'  ^'^  vis-à-vis  des  ferments  protéolytiques  peut  être,  à  certains  égards, 
^écrAtj  *^ooime  l’expression  d’une  méiopragic  fonctionnelle  due  au  trouble  des 
^'‘'onMnternes.  A.  lÎAnRÉ. 
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773)  État  actuel  de  la  question  du  Diagnostic  de  l’Épilepsie, 

L.-A.  SKiKiEKFF.  Soc.  {h's  aliihiistcs  di;  Sainl-PHershourg ,  séance  du  21  mai 

D’après  l’auteur,  le  diagnostic  de  l’épilepsie  doit  être  fondé  seulement  sur 
l’asgociation  de  tous  les  phénomènes  et  non  sur  l’un  quelcnmiue  des  phéno¬ 
mènes  isolés.  SsnuE  Soi  kiianokf. 


774)  Un  cas  de  Dipsomanie  d’origine  Épileptique,  par  E  -I.  Koi  ystynsk'- 

llcrue  (rausc)  de  Psi/ckialrie,  de  Xearoloijie  et  de  Psiinhobqte  expérimentale,  février- 
mars  1911. 

1,’auteur  a  observé  plusieurs  cas  de  dipsomanie,  où  il  y  avait  tout  lieu  d® 
supposer  le  développement  de  la  dipsomanie  sur  le  terrain  de  l’épilepsie  latente. 
L’auteur  décrit  en  détail  un  cas  de  ce  genre  où  le  malade  dipsomane  avait,  en 
outre,  commis  un  meurtre.  Skbge  Soukiianoff. 

773)  Automatisme  ambulatoire,  |iar  S. -J.  Lasse.  Itevue  (russe)  de  Psychiat^^^’ 
lie  Neiirotoijie  et  de  Psijckoloijie  e.rpérimentale,  février-mars  1911. 

Il  s’agit,  dans  l’observation  actuelle,  d’actes  automatiques  très  compli?**^® 
exécutés  par  un  épileptique  chez  qui  l'absence  de  conscience  était  complète. 

Serge  SoukuaNOFF. 


77ü)  Histoire  clinique  de  «l’Épilepsie  réflexe»,  par  A. -A.  SoUKHOff. 
Moniteur  nearoloijiiiae  (russe),  livr.  1-2,  1911. 

L’auteur  donne  la  relation  d’un  cas  d’épilepsie  réllexe,  forme  que 
auteurs  n’admettent  pas.  11  s’agit  d’une  juive  de  18  ans  chez  qui  apparurent 
accès  névralgiques  dans  le  plexus  solaire  et  des  crises  de  caractère  épilapt**! 
(équivalent  psychique,  phénomène  d’épilepsie  psychique,  etc.) 

Serge  Sookiianoff. 


777)  La  Simulation  dans  l’Hystérie,  par  Tom-A.  Williams  (de  Washingt®”^ 

American  Journal  of  Insanity,  vol.  LXVII,  n"  2,  octobre  1910. 

Ce  travail  a  pour  point  île  dé[iart  l’observation  d’un  nègre,  meurtrier  de^^^ 
femme,  qui  simulait  la  folie;  c’était  un  débile  mental  et  un  hystérique, 
teur  montre  comment  peut  se  faire  le  diagnostic  de  simulation  des  tr 
moteurs,  sensitifs,  sensoriels  et  psychiques.  'liioMA. 

778)  Crampe  des  Écrivains  et  autres  Névroses  d’ Occupations.  g 

biiité  d’un  traitement  efficace  par  des  procédés  de  Psychoan 
suivis  de  Rééducation,  iiar  Tom-A.  Williams  (Washington).  Manthiy 
pi/'dia  and  Medical  Hallelin,  vol.  X.W,  n'’7,  [i.  418,  juillet  1911.  ^ 

Cinq  observations  tendent  à  démontrer  que  l’essentiel  de  l’affection  n 
l’impossibilité  d’écrire  considérée  en  soi,  mais  un  tic  tonique.  De 
main  jouant  du  piano  ne  peut  coudre  simultanément,  les  muscles  çqiti- 
par  le  tic  tonique  ne  peuvent  exécuter  les  contractions  nécessaires  pour 
plissement  des  actes  de  l’écriture.  Une  main  ne  peut  faire  doux  choses 
un  muscle  ne  peut  superposer  dans  sa  masse  deux  degrés  de  contraction^^^^^^^ 
La  psycho-analyse  et  la  rééducation,  dans  les  cas  de  tics  toniques,  et 

dans  les  crampes  professionnelles,  sont  laborieuses  ;  mais  leur  effet  c 
bienfaisant  sait  récompenser  la  persévérance. 
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779)  Sur  des  eflets  particuliers  déterminés  par  les  projections  Ciné¬ 
matographiques  chez  des  Névropathes,  par  G,  d’Abundo  (de  Catane). 
Bivista  ünlinna  /li  Nruropalolofjia,  Psichialria  (d  Klellroteriipm,  vol.  IV,  n“  10, 
p.  433-112,  octobre  1011. 

L’innocent  cinématographe  peut  provoquer  des  troubles  mentaux  sérieux  chez 
Ifis  prédisposés  impressionnables  à  l’excès.  L’auteur  cite  le  cas  de  plusieurs  hys¬ 
tériques  chez  qui  des  scènes  tragiques  ou  fantastiques  représentées  par  le  ciné¬ 
matographe  déterminèrent  la  production  d’hallucinations  et  d’illusions  avec 
paresthésies,  dépression  mentale,  insomnie,  anorexie,  amaigrissement.  Les 
troubles  morbides  persistent  deux  ou  trois  mois  et  se  dissipent  soit  brusque- 
•«ent,  soit  peu  à  peu.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  dans  plusieurs  cas  de  l’au¬ 
teur,  les  attaques  convulsives  habituelles  furent  suspendues  pendant  la  durée 
des  troubles  ballucinatoires  et  insoraniques.  Il  y  a  lieu  d’observer  aussi  que  ces 
troubles  se  développent  à  la  façon  de  ceux  que  l’émotion  peut  déterminer,  à 
savoir  que  l’explosion  morbide  se  produit  après  une  période  de  latence.  Or, 
comme  l’émotion  déterminée  par  la  scène  qui  se  déroule  au  cinématographe  se 
réduit  à  fort  peu  de  chose,  il  faut  convenir  que  l’auto-suggestion  joue  le  plus 
êrand  rôle  dans  la  détermination  de  ces  accidents  mentaux  post-cinématogra- 
PLiques  chez  les  hystériques. 

Chez  les  enfants  à  hérédité  chargée  on  peut  observer  les  hallucinations  qui, 
produisant  le  plus  volontiers  la  nuit,  arrivent  de  suite  à  engendrer  des  ter¬ 
reurs  nocturnes  qui  obligent  l’enfant  à  se  réfugier  auprès  de  ses  parents. 

Chez  les  paranoïaques,  le  cinématographe,  comme  les  autres  nouveautés 
Scientifiques,  aéroplane,  télégraphie  sans  fil,  rayons  \,  etc.,  constitue  un  motif 
é  interprétations,  une  explication  des  hallucinations  et  une  modalité  de  persé¬ 
cution. 

Chez  les  neurasthéniques,  il  s’agit  de  tout  autre  chose,  ce  sont  les  trépida- 
iions  du  mécanisme  et  de  l’éclairage  qui  impressionnent  certains  de  ces  malades 
C'U  point  de  déterminer  chez  eux  des  périodes  d’insomnie  et  d’anxiété. 

F.  Dki.eni. 


PSYCHIATRIE 

f:  T  U  DES  V.ÊNÉUALES 


psychologie 

^^0)  De  la  modification  des  Associations  sous  l'influence  de  la  Mu- 
®ique,  par  E.-N.  Simiitow.  Assemblée  scienti/i(/ue  des  médecins  de  l'Asile  psijchia- 
^^ique  SaiiU-Nicoliis  à  Sainl-Pélcrsbourg,  séance  du  20  avril  1011. 

Lorsque  l’on  procède  expérimentalement  à  des  recherches  psychologiques  sur 
c  Processus  d’association,  on  constate  que  la  musique  détermine  une  exagéra- 
'uu  du  nombre  des  associations  externes  et  la  diminution  du  nombre  des  asso- 
’^tions  internes.  Sbrue  Soükmanokk. 

Contribution  à  la  connaissance  de  la  Psychologie  comparée  des 
"'licides  chez  les  adultes  et  chez  les  enfants,  par  J.-l>.  Osthowsky. 
des  (tliénisles  de  SaiiU-Pêlersbourg,  séance  du  21  mai  1911. 
rapporteur  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  les  épidémies  contemporaines 
®’iicide  en  Russie  atteignent  les  personnes  de  jeune  iVge  (de  10  à  20  ans). 

SKnOK  SOUKHANOFF. 
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782)  Une  Loi  numérique  entre  la  Durée  du  Travail  intellectuel  et 
l’Intensité  de  la  fatigue  cérébrale,  iiri'Amumne.  .lournal  dn  Pxijchologie 
male  et  pathologùiae,  an  VIII,  n"  8  et  4,  inai-Juin  et  juilIct-aoiU  dOH. 

Il  semble  résullei-  des  mesures  de  la  fatigue  intellectuelle  elTeetuées  <1® 
diverses  façons  et  particulièrement  par  la  méthode  esthésiornétrique,  soit  p®' 
celle  du  ralentissement  du  pouls,  que  l’intensité  de  la  fatigue  intellectuelle  croit 
très  sensiblement  en  progression  géométrique  (|uand  la  durée  du  travail  conco¬ 
mitant  croit  en  progression  arithmétique. 

Cette  relation  numérique  se  vérilie  par  des  durées  de  quelques  heures  et  pou^ 
des  durées  de  plusieurs  mois  et  davantage.  La  môme  loi  se  retrouve  très  approt*' 
mativement  quand  on  mesure  la  fatigue  intellectuelle  par  les  méthodes  sta¬ 
tistiques. 

La  fatigue  intellectuelle  se  produit  comme  si  elle  était  due  à  l’action  dune 
force  variable  proportionnelle  h  la  fatigue  déjà  existante,  et  destructive  de 
l’action  d’une  autre  force  d’intensité  constante. 

Cette  loi  se  vérifie  chez  l’enfant  et  l’adulte;  de  [)lus,  elle  se  trouve  être  l® 
même  que  celle  que  Paul  Janet  proposa  pour  expliquer  l’altération  de  I® 
perception  du  temps  survenant  peu  à  peu  avec  l’âge,  c’est-à-dire  avec  1® 
vieillissement  progressif  du  cerveau.  Elle  est  également  la  même  que  certain®® 
formules  de  mortalité  (Sang,  Dormoy,  II  Laurent)  dan.s  lesquelles  se  résutnen 
toutes  les  causes  de  déchéance  de  l’organisme  humain.  En  outre  encore, 
vieillissement  du  cerveau  est,  par  les  aliénistes  (par  exemple  Magnan), 
comme  une  dégénérescence  mentale  acquise  comparable  dans  ses  effets  à 
dégénérescence  transmise  ou  héréditaire  de  Morel.  Une  même  explication  para 
donc  convenir  à  la  déchéance  de  l’organisme  en  général,  ou  du  cerveau 
particulier,  chez  l’individu  ou  dans  la  race;  elle  s’applique  à  cette  déchéau®® 
envisagée  pendant  un  court  espace  de  temps,  et  alors  appelée  «  fatigue  intel 
tuelle  ».  .  ^ 

Les  mesures  elfectuées  par  divers  expérimentateurs  pour  évaluer  la  faUo 
intellectuelle  montrent  le  bien  fondé  d’une  mécanique  cérébrale  dont  l’esqui 
a  été  tracée  par  l’auteur.  K- 


78.1)  Documents  sur  la  question  de  la  Fatigue  mentale,  par  W.-N. 

S1.NE.  Mouilcur  neurulwjùjue  (russe),  1911,  livr.  1-2. 

Se  basant  sur  des  investigations  s[)éciales  prati(|uécs  sur  des  enfants 
écoles  l’auteur  a  pu  s’assurer  ([ue  la  fatigue  est  déterminée,  par  un  agent  sp®®  ’ 
par  une  substance  qui  iniluc  d’une  manière  déprimante  sur  la  sphère  psj®"  9 
de  l’écolier  :  les  mômes  résultats  s’obtiennent  chez  les  écoliers  de  tous  les  ag 

SebUIÎ  SOUKIIANOFF. 

781)  Examen  des  Tabétiques  au  point  de  vue  de  la 

expérimentale,  par  A.-M.  Kou.makff.  Société  des  Aliénistes  de  Saint-r 


bourg,  séance  du  .’iO  avril  1911. 


ibl® 


iy  auteur  a  étudié  la  mentalité  de  tabétiques  ne  présentant  aucun  tro 
mental  proprement  dit.  Il  insiste  sur  certaines  anomalies  qui  n’avaien 

SiîH(;E  SOÜKIIANOFF- 


3.sud  tugjj;; 


jusqu’ici  attiré  l’attention  des  obscrvateui 

78.5)  La  Mentalité  du  Malade  Indigène  dans  l’extrême-s 

par  Lkféviik  (de  Iten-Unrdanc).  La  Tunisie  médicale, 

15  septembre  1911 . 

Iticursion  intéressante  dans  la  mentalité  de  ces  gens  d’origines  diverses» 
tous  également  primitifs. 


SÉMIOLOGIE 


ANALYSES 


573 


i.  Journal  des  Praticiens, 


La  Peur  de  la  Durée,  i)ai-  Alheh 

1"  avril  d!Ml,  ^ _ 

dune  observation.  Le  sujet  est  guéri;  il  a  perdu  sa  peur  de  la  durée; 
après  avoir  changé  plusieurs  fois  de  milieu  il  s’est  adapté;  et  il  s’est  adapté 
parce  qu  il  est  en  état  d’accomplir  sa  besogne  quotidienne  sans  effort  intellec- 
e  exagéré,  sans  crainte  pour  l’avenir.  La  peur  de  la  durée  n’est  en  somme 
^ae  a  manifestation  apparente  d’un  trouble  plus  profond;  la  phobie  est  un  mur 
ernére  lequel  il  se  passe  quelque  chose.  E.  F. 

Notes  sur  le  Langage  des  Aliénés,  par  11.  I'heisio.  Archives  de  Psycho¬ 
logie,  Genève,  t.  X,  n°M,  avril  11)11. 

C  est  du  langage  proprement  dit,  c'est-à-dire  de  la  forme  sous  laquelle  la 
a®*'  exprimée,  que  l’auteur  s’occupe  dans  cet  intéressant  article.  Le  lan- 
îdéTs*^^  '  aliéné  est  une  manifestation  de  sa  vie  qui  peut,  au  même  titre  que  ses 
sa  conduite,  scs  actions  ou  ses  mouvements  expressifs,  rendre  compte 

sa  mentalité. 

'  aliéné  désigne  par  des  néologismes  ou  par  des  expressions  pitto- 


‘■esques 


ses  hallucinations;  les  idées  délirantes  des  malades  sont  une  autre 


des  néologisme;  l’imagination  exubérante  de  certains  paranoïdes  _ 

loc  langues.  Le  sj-mbolisme  joue  un  grand  rôle  dans  l’invention  de 

incompréhensibles  au  premier  abord;  les  assonances  fabriquent  cer- 
inn  ’^'^'^ables,  l’imprécision  de  la  pensée  fait  emploj'er  les  mots  dans  un  sens 

‘Correct. 

les^  auteur  étudie  toutes  ces  modifications  qui  font  le  langage  des  aliénés,  et  il 
approche  des  transformations  que  subit  la  langue  dans  son  évolution  nor- 
®  at  naturelle.  F  F. 

788) 

*tom  H  Sang  dans  les  états  morbides  désignés  sous  le 

New  V  Nerveuses,  par.losEPii  Coi.mns  et  David-M.  Kaiiplan  (de 

-ïork),  The  American  Journal  of  the  Medical  Sciences,  vol.  GXLIl,  n”  5,  p.  702- 

novembre  1911.  ^ 

auteurs  appartiennent  aux  conditions  les  plus 
®ax  niontrent  qu’il  n’existe  pas  d’altérations  hématologiques  propres 

;  les  lésions  du  sang  sont  celles  des  anémies  secondaires, 
•’or!?»,.'-  ^a’elles  expriment  simplement  la  souffrance  et  la  malnutrition  de 

,  ÏHOMA. 

789)  La 

'^®  Poniction  lombaire  et  sa  signification  en  Psy- 

'’a*'  N.-.\.  Glouskovv.  Assemblée  scienlifigne  des  médecins  de  l'Ilôpilal  de 
'atnbre  “  Suinl-Pélerskmrg,  séance  du  28  sep- 

'aateuf^’**^*'*'  *’'**'  données  littéraires  et  sur  ses  observations  personnelles, 
"e  pren  “•''**  ffo®  'a®  renseignements  fournis  par  la  ponction  lombaire 

'oute  leur  valeur  que  si  la  pression  du  liquide  cérébro-spinal  a  été 
ont  mesurée.  SniioE  Soukhanoi-e. 

''•O)  Le 

Çon  sur  les  Psychonévroses,  par  F.-l).  Macna.maua.  Imncet, 
Hclem..  .  .  ,  août  1911. 

niie  portée  générale.  L’auteur  envisage  les  psjchoncvroses  au  point 
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de  vue  de  la  symptomatologie  et  du  diagnostic,  et  il  insiste  sur  la  psycho- 
analyse  et  sur  les  mesures  thérapeulifiues  qui  peuvent  leur  être  efficacement 
opposées.  Tiioma. 


]î  T  U  JJ  ES  Sl^ÉCIAl.ES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

791)  Psychose  Maniaque  dépressive,  ensuite  Syphilis,  enfin  Para¬ 
lysie  générale,  jiar  W  .-K.  I.oiuî.nz.  Medical  Jkxord,  n°  at 40,  p.  974,  Ü  no¬ 
vembre  1911. 

Première  psychose  :  C’est  à  l’àge  de  21  ans  que  le  malade  [irésenta  son  pr®' 
mier  accès  de  dépression  ;  ses  parents  le  décrivent  comme  ayant  été  de 
mélancolie.  Cet  accès  fut  de  courte  durée;  il  guérit  complètement  et  l’homme 
retourna  à  son  travail  jusqu’à  l’année  suivante,  époque  oü  il  présenta  un  second 
accès  qui  guérit  de  la  même  manière. 

Au  printemps  de  l’année  suivante,  à  l’àge  de  23  ans,  survint  un  troisième 
accès  de  forme  toute  différente  des  deux  autres,  et  consistant  en  une  agitai*®® 
considérable.  L’internement  fut  nécessaire,  mais  au  bout  d’un  certain  tempe» 
cette  excitation  se  transforma  en  dépression  ;  celle-ci  céda  à  son  tour,  et  à 
fin  de  l’année  1893  le  malade  fut  licencié  de  l’asile,  en  apparence  guéri.  Et,  en 
effet,  il  reprit  activement  ses  occupations  et  son  travail. 

Infection  :  C’est  en  1903  que  le  sujet  contractait  la  syphilis  ;  il  présenta  de* 
manifestations  secondaires  nettement  mar<iuées.  11  se  soumit  pendant  H  f**®^ 
à  un  traitement  mercuriel  rigoureux,  rien  de  particulier  ne  survint  jusq** 
l’origine  des  troubles  actuels.  . 

Seconde  psychose  :  Depuis  plusieurs  atinées,  on  remarquait  que  le  malade  p 
tait  moins  d’attention  à  ses  occupations  et  qu’il  devenait  de  plus  en  pins  apa^ 
tbique  et  indifférent.  C’est  surtout  pendant  l’biver  de  1910  qu’il  devint  due 
indolence  extrême,  demeurant  chez  lui  presque  toute  la  journée  couché,  et  s 
aucun  soin  de  scs  affaires  ni  de  lui-rnôme.  ■ 

Assez  subitement  cette  apathie  se  transforitui  en  agitation.  Le  malade 
mait  des  idées  absurdes,  et  des  tendances  éroti([ues  se  firent  jour. 

A  l’asile  on  constata  une  paralysie  générale  typique  :  idées  de  richesse  e 
grandeur,  euphorie,  perte  de  la  mémoire.  Au  point  de  vue  physique  ; 
pupillaire,  signe  d’Argyll,  exagération  des  réflexes,  Komberg,  t>’embleme*>^^^  ^ 
doigts,  des  lèvres,  de  la  langue,  achoppement  caractéristique  de  la  parole- 
lymphocytose  rachidienne. 

Les  deux  premiers  accès  de  dépression  et  l’attaiiuc  ultérieure  de  varie*' 
dilatoire  font  conclure  avec  une  quasi-certitude  à  une  psycho-maniaque-deP^^^^j 
sive.  Dix  ans  après  son  premier  internement  le  malade  prit  la  syphil*®  » 
environ  7  ou  8  ans  api’és  cette  infection  qu’il  présenta  des  signes  de  d 
ment  mental.  . 

Le  tableau  actuel  est  celui  de  la  forme  la  plus  commune  de  la  paraly®* 
raie  expansive  ;  la  psycliose  antérieure  ne  parait  inllucr  en  rien  sur  les  ma 
tâtions  actuelles  de  la  paralysie  générale.  'IhoMA- 

7ï)2)  Démence  précoce  pseudo-paralytique,  [lar  A,-lî. 

(russe)  de  Psychiatrie,  de  Neurnloyie  et  de  Psycholoyie  expérimentale,  fé''*’* 
d9H.  ' 

L’auteur  s’appuie  sur  trois  observations  pour  montrer  que  le  syndro 


irole,  etc- 
jiété  ei^ 


.  déraàg®' 
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^emence  précoce  affecte  quelquefois  une  ressemblance  très  approximative  de  la 
emence  paralytique.  De  tels  faits  méritent  d’être  réunis  dans  un  groupement 
iculier  auquel  serait  attribué  la  dénomination  de  démence  précoce  pseudo- 
Seroe  Soukuanofe. 


^  forme  Paralytique  à  début  de  la  Démence  précoce. 

par  lizio  Alvisi  (Udinc).  Itivisla  iUdiana  di  Neiiropuloloijiii,  Psickidtria  ed  Elet- 
«olerapia,  vol.  IV,  n»  10,  p.  Mî-i5Ü,  octobre  1911. 

rie^  observation  de  1  auteur  concerne  un  homme  de  37  ans,  déjà  interné  anté- 
uiement,  puis  ramené  à  l’asile  au  bout  d’un  an.  Les  principaux  symptômes 
^osentés  à  ce  moment  par  ce  malade  sont  :  l’affaiblissement  psychique,  la 
onaanie,  quelques  troubles  de  la  mémoire,  un  certain  état  confusionnel, 
troubles  pupillaires  (inégalité  pupillaire,  paresse  des 
le  j***^'’  troubles  de  la  parole.  Tous  ces  symptômes  contribuaient  à  établir 
de  paralysie  générale,  mais  l’évolution  ultérieure  de  la  maladie 
n’était  pas  de  cela  qu’il  s’agissait.  En  effet,  au  lieu  d’une 
r^tr**^/*^  cachexie  progressives,  on  vit  tous  les  phénomènes  comme 

mod'cn  exprimant  indubitablement  une 

mence  précoce  paranoïde. 

pé  .  intéressant  par  son  évolution  et  par  son  début  :  une  première 

®niv^  A’  avec  mégalomanie,  ayant  nécessité  un  internement,  fut 

for  période  de  rémission  qui  dura  un  an.  Puis  après  un  retour  sous  la 

s'ç^t^  Scnérale;  le  syndrome  de  la  démence  précoce  paranoïde 

^^retabli  sous  sa  forme  commune. 

i’on  décrit  les  modalités  les  plus  différentes  de  la  démence  précoce  que 

éienM*^*^  observer  éventuellement  avec  les  allures  de  la  manie,  de  la  confusion 
peut  *’**d'®térie,  de  la  dépression,  de  la  neurasthénie,  de  l’épilepsie.  On 

én  ^  b  cette  liste,  la  paralysie  générale,  qui  peut  être  simulée,  pendant 

®®Ps,  par  la  démence  précoce  paranoïde.  F.  Dkle.m. 


Ûénf  de  Meyer  concernant  l’origine  Psychogène  de  la 

aal  f  précoce.  Étude  critique,  i)ar  E.  Stanley  Ahbot.  American  Jour- 
''Ollnsanüy,  vol.  LXVlll,  n"  1,  juillet  1911. 

théorie  de  Meyer,  la  manière  normale  de  penser,  l’inaptitude  de 
Ui^rg^  ’’  situations  sont  des  caractères  presque  pathognomoniques  qui 
Abh^”*^  candidats  à  la  démence  précoce. 

Meygr°V*®  partage  pas  cette  manière  de  voir;  il  reproche  à  la  conception  de 
On  oh  ^  Pa®  biologique,  mais  seulement  psychologique.  En  outre, 
qùi  0  maints  exemples  de  Jeunes  gens  de  mentalité  absolument  normale 
pendant  versent  un  jour  dans  la  démence  précoce.  Tiiojia. 


^SlgHOSES 


TOXI-INFEGTIEUSES 


^9S1 

Le 


cas  de  Délire  Onirique  Systématisé,  par  GiLiiKiiï  Ballet. 
a»e«tn  médical,  an  XXV,  ii"‘  8(1  et  87,  p.  9-17  cl.  9.39,  4  et  8  novembre  1911. 


jeune  fille  de  28  ans,  institutrice:  clic  accuse  une  sorte  de 
U  conv-*"^^^*'  Paesonnalité  qui  détermine  chez  elle  un  état  anxieux.  Elle  a 
nation  que  son  moi,  absent,  erre  de  par  le  monde  et  que  sa  personne  est 
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une  sorte  d’enveloppe  sans  vie  mentale  réelle,  la  vraie  personnalité  s’en  étant 
détachée.  Il  en  résulte  un  état  de  soulïrance  morale  et  d’anxiété  qui  persiste 
sans  modilications  depuis  cinq  mois  déjà.  Le  professeur  s’attache,  par  l’anal.yse 
de  la  longue  observation  de  cette  malade,  à  distinguer  à  (juoi  répond  nette 
appar(mcc  de  dédouhiement  de  la  personnalité,  s’il  est  primitif  ou  s’il  est  secon¬ 
daire.  (iette  deuxième  alternative  est  la  vraie  et  le  phénomène  n'est  autre  chose 
que  la  conséquence  d’un  onirisme  systématisé. 

L’histoire  de  la  malade  la  présente  comme  ayant  une  tendance  au  doute,  au* 
phobies,  aux  obsessions  érotiques  surtout;  elle  a  toujours  été  une  grande 
rêveuse,  restant  longtemps,  après  le  réveil,  sous  l’impression  dos  rêves,  allant 
parfois  jusqu’à  les  confondre  temporairement  avec  la  réalité.  Certains  rêves  se 
répétant  avec  une  similitude  obstinée,  l’esprit  de  la  malade  s’est  mis  à  osciller 
du  rêve  à  la  réalité,  de  la  réalité  au  rêve;  elle  en  est  arrivée  à  se  convaincre 
que  son  être  se  dédouble,  que  son  vrai  moi  a  ijuitté  son  enveloppe  corporelle 
pour  courir  les  aventures  ;  elle  le  suit  dans  ses  pérégrinations;  elle  soulfre  d  en 
être  séparée  au  point  d’en  devenir  anxieuse  ;  elle  est  actuellement  dans  un  état 
de  véritable  délire. 

C’est  un  délire  d’imiujination,  mais  un  délire  d’imagination  de  forme  assez 
spéciale.  Il  ne  se  maintient  pas  dans  les  limites  du  possible,  il  se  lance  dan* 
le  fantastique;  se  dégageantde  toute  réalité,  l’imagination  se  complaît,  ici»  da®* 
le  domaine  de  la  chimère.  Il  s’agit  d’un  rêve  avec  toute  la  fantaisie  du  délire  de 
rêve  ;  mais  au  lieu  de  constater  un  délire  incohérent  et  asystématique,  com®® 

le  sont  les  délires  oniriques  toxi-infectieux  de  llégis,  l’observateur  constate  u® 

délire  cohérent  .systématisé. 

Il  est  intéressant  de  préciser  la  signification  nosologicpie  et  la  nature  patbO' 
génique  de  ce  délire  unirii/iie  sijslémalisê  afin  d’en  pouvoir  induire  des  probabi 
lités  concernant  son  évolution  ultérieure. 

Or,  si  l’on  envisage  l’ensemble  des  délires  systémaliiiues  oniriques,  on 
que,  considérés  au  point  de  vue  de  leur  évolution,  de  leur  durée,  des  circons 
tances  ipii  les  engendrent,  on  peut  en  reconnaître  plusieurs  sortes.  Il  y  ® 
délires  oniri(iues  systématisés  chroni(|ue.s,  conscients,  comme  celui  de  Swe® 
denbourg,  comme  celui  de  sainte  l'hérése  ;  ceux-ci  (ilécrits  par  l’article  actuel 
résultent  du  dévolo[)pemcnt  et  de  l’amplilication  pathologique  des 
congénitales  du  caractère.  Il  existe  aussi  des  délires  oniri(iues  à  paroxysmes, 
sont  ceux  des  douteurs.  Knlin,  il  y  a  des  délires  par  accès,  ceux-là  sub®®” 
cients,  et  qui  sont  produits  par  des  suggestions  associées  presi|ue  toujours  é 
émotions  plus  ou  moins  vives.  Les  premiers  de  ces  délires,  à  cause  même 
leur  pathogénie,  sont  chroniques  et  incurables  et  les  derniers  sont  esseny®^ 
lement  curables,  soit  spontanément,  soit  par  une  thérapeutique  psychil 
appropriée. 

Le  délire  de  la  malade  est  un  délire  parfaitement  con.s(dent:  elle  Jéraiso®^^ 
avec  conviction  au  moment  même  qu  elle  remidit  dans  la  vi(;  son  ollice  et 
devoirs  ;  ce  délire  est  apparu  chez  une  douteuse  qui  soulfre  du  sentime® 

«  n’ôtre  [)lus  là  •,  sentiment  fort  analogue  à  celui  d’incomplétude  et  de  P 
du  sentiment  de  la  réalité  (Pierre  Janet)  ;  si  l’on  ajoute  à  cela  que  la  malade 
une  grande  rêveuse,  qu’il  y  a  en  elle  un  fond  d’érotisme  non  douteux,  on  c® 
prend  la  succession  et  le  dévelop|iement  des  troubles  délirants.  .  ju 

'l'out  d’aboril  elle  a  eu  de  simples  rêves,  mais  remar((uablemcnt  imag^®^j^j 
réveil  elle  les  rcconnaiss.'iit  [lour  des  rêves,  mais  en  restait  impressionnée- 
tard  elle  a  confondu  avec  la  réalité,  à  laquelle  elle  les  a  mélangés  à  certa* 
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impressions  du  rêve.  Acluellement  le  phénomène  s’est  accentué  et  la  malade 
insère  son  rêve  éveillé  dans  les  événements  de  sa  vie  normale.  Quant  à  la  nature 
à  la  physionomie  du  rêve,  il  est  naturel  qu’elles  aient  été  inlluencées  par  les 
nndances  de  l’esprit  :  le  mysticisme  d’une  sainte  Thérèse  a  fait  place  à  un  délire 
P  us  prosaïque  de  teinte  érotiqne  :  o  Mlle  D...  voyage  avec  M.  X...,  elle  se  pros¬ 
titue,  elle  est  enceinte.  • 

Si  1  on  considère  qu’un  délire  de  cette  nature  n’a  pas  été  créé  brusquement  et 
accidentellement  par  un  incident  émotionnant,  qu’il  a  ses  racines  dans  les  dis¬ 
positions  constitutionnelles,  il  apparaît  comme  un  trouble  consistant  dont  ne 
Saurait  avoir  raison  quelques  pratiques  psychothérapiques  sommaires.  ïou- 
6  OIS,  le  rêve  occupant  une  si  grande  place  dans  sa  genèse,  on  peut  espérer 
0  voir  se  dissiper  avec  le  temps  et  avec  une  rééducation  psychique  diligente  et 
assidue. 

^  propos  de  l’observation  qui  vient  d’être  analysée,  le  professeur  a  esquissé 
vue  d’ensemble  fort  intéressante  sur  les  délires  des  rêves  ;  il  a  envisagé 
^  urs  rapports  avec  les  états  morbides  que  Ton  englobe  sous  le  nom  d’hystérie 
®  il  montre  une  fois  de  plus  que  la  psychonévrose  ne  saurait  être  distraite  du 
omaine  de  la  psychiatrie.  E.  Feinuel. 


)  Psychose  de  Korsakoff  compliquée  par  la  Polioencéphalite  de 
Wernicke,  ipar  S,-.I.  Lasse.  Revue  (russe)  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de 
^^ychologie  expérimentale,  février-mars  1911. 


L  auteur  a  rencontré  un  cas  où  existaient  simultanément  les  phénomènes  de 
a  psychose  de  Korsakoff  et  de  la  maladie  de  Wernicke  chez  un  alcoolique  de 

Seiige  Soükhanopf. 


191)  De  la  Psychose  de  Korsakoff,  par  T. -A.  Cikier.  Psychiatrie  (russe)  cou 
temporaine,  janvier-février  1911 . 

11  après  l’auteur,  la  psychose  de  Korsakoff  ne  constituerait  pas  une  entité 
osologique  autonome;  il  s’agirait  seulement  d’une  forme  clinique  de  réactions 
®  organisme  à  l’intoxication.  Seiiüe  Soükhanoff. 


198)  Troubles  Psychiques  dans  l’Intoxication  par  l’Ergot  du  seigle, 

par  M.-O,  Gourevitgu.  Psychiatrie  (russe)  contemporaine,  mars-avril  1911. 

Les  troubles  psychiques  observés  dans  l’intoxication  par  Tergotine  sontcarac- 
es  surtout  par’ la  perte  de  la  conscience,  les  altérations  de  la  sphère  émo- 
,  ®*'  par  la  dépression  intellectuelle  plus  ou  moins  considérable  qui  peut 

utir  parfois  à  la  stupidité.  Dans  ces  cas,  les  troubles  de  la  conscience  res- 
olont  à  l’état  crépusculaire  épileptique;  par  un  autre  côté  cette  psychose 
mtoxication  ressemble  beaucoup  aux  psychoses  déterminées  par  l’intoxication 
ooolique,  Serge  Soükhanoff. 


lérisés 

tive 


199)  Pormes  mal  décrites  de  Démence  développée  d’une  façon  aiguë  à 
**  suite  de  Traumatismes,  par  M.-N.  Lafi.msky.  Moniteur  neurologique 

(r-ttssej,  livr.  2,  1911. 

^'‘aumatismes  de  la  tête  peuvent,  dans  certains  cas,  jouer  le  rôle  de 
Ig^  étiologiques  à  compter  au  nombre  des  moments  épuisants,  de  pair  avec 
P  '^Otions  mentales  pénibles,  le  travail  mental  intense,  Tautointoxication,  etc. 
ai»  ®as  de  ce  genre  la  psychose  évolue  sous  forme  de  «  démence 

üant'*  *^''^*^*^*®  ’’  laoique  la  proportion  de  terminaisons  favorables  soit  insigni- 

Serge  Soükhanoff. 


KEVUE  NEUItOI.OOIUÜE. 
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800j  Association  de  Symptômes  Mentaux  aux  Contusions  Oculaires, 

par  Ki)wahi)-K.  Williams,  lioaton  medicdl  ii.nd  sarniail  Jourtuil,  vol.  CLXV,  n”  19; 
p.  714-720,!)  novembre  1!)H. 

L’auteur  envisage  en  détail,  et  avec  une  trentaine  d’observations  à  l’appui, 
les  faits  ressortissant  aux  deux  éventualités  suivantes  ;  le  trauraa  physique 
s’accompagne  d’un  choc  physique  lequel  a  pour  effet  d’abolir  la  vision  sans 
qu  il  y  ait  de  lésion  rétinienne  ;  le  traurna  [ihysique  et  psychique  compromet  la 
vision  ;  les  altérations  rétiniennes  sont  permanentes  et  il  y  a  détermination 
d’un  délire  traumatique.  Tiioma. 

801)  Affections  Nerveuses  post-traumatiques,  par  Hknmi  Claude. 

La  (Ainiqiu;,  an  IV,  n"  47,  p.  740-74:{,  24  novembre  1911. 

La  leçon  actuelle,  d  un  intérêt  pratique  réel,  envisage  trois  cas  simples  d’af¬ 
fections  nerveuses  post-traumatiques  :  fracture  vertébrale,  fracture  du  crâne, 
section  accidentelle  d’un  tronc  nerveux  au  poignet.  L’analyse  des  observations 
fait  établir  le  pronostic  et  conduit  aux  indications  thérapeutiques. 

E.  Feindel. 

802)  Psychose  d’Épuisement,  par  G.-E.  Ckou.mkoif.  Assemblée  seientilique  de 
l'Asile  psijchiah  iii ne  Navoznamenskaia  à  Sainl-Pétersbourg,  séance  du  l"juin  1911- 
Un  soldat  russe  échappé  de  la  captivité  japonaise  durant  deux  semaines  et 

demi  se  cache  de  l’ennemi,  dépourvu  de  nourriture  et  de  boisson.  Un  régiment 
russe  le  rencontra;  il  avait  la  conscience  perdue  et  son  épuisement  était  extrême. 
Ileplacé  dans  des  conditions  favorables,  le  malade  commença  bientôt  à  se 
remettre.  Sebge  Soukha.nokf. 


PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

803)  Sur  certaines  formes  de  Psychose  Dépressive  à  caractère  HyP°,' 
condriaque,  par  Alfikuto  Zivkiu  (de  Macerata).  Itassegna  di  Sludi  Psichiali'^^^’ 
vol.  1,  fasc.  4,  Sienne,  Juillet-août  1911. 

.\prés  quelques  considérations  sur  l’hypocondrie  et  sur  la  valeur  des  syn¬ 
dromes  hypocondriaques  dans  les  maladies  mentales,  l’auteur  expose  quelque® 
histoires  cliniques  des  malades  qui,  ayant  exprimé  des  idées  hypocondriaques 
au  cours  des  accès  de  psychose  maniaque  dépressive,  moururent  plus  ou  moins 
vite,  après  le  début  de  ces  troubles. 

Le  fait  permet  à  l’auteur  de  supposer  qu’il  existait,  au-dessous  des  représen- 
taUons  délirantes,  de  vraies  lésions  organiques  du  système  nerveux  sympa¬ 
thique  ;  l’examen  clinique  ne  les  révéla  pas,  mais  leur  présence  est  démontrée 
par  la  mort  prématurée.  ^  j,’  Dkleni. 

804)  Psychoses  Familiales,  par  E -M.  Sos.novskaia.  Assemblée  scietiUM^  '^f 
médecins  de  l’Asile  psychiatrique  Nonoznamenskaia  à  Saint-Pétersbourg,  séance  dU 
1"  Juin  1911 

Description  de  cas  de  troubles  psychiques  dans  14  familles.  Gomme  matéi’i®* 
pour  ce  travail,  1  auteur  s’est  unif|uement  servi  de  l’histoire  des  familles  où  ® 
psychose  s  est  ])réscritéc  avec  le  niôrne  caractère  cïiez  [flusieurs  personnes 
ou  de  plusieurs  générations,  niles  se  partagent  en  trois  groupes  ;  daû®  ^ 
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Sioupe  a  été  observée  la  démence  précoce  paranoïde,  dans  un  autre  la  psychos- 
’^aniaque  dépressive,  dans  le  troisième  la  démence  précoce  simple. 

Serge  Soukhanoff. 

803)  Mélancolie  et  Psychothérapie,  par  F.  Rucii  (Vcvey),  Archives  de  Psy¬ 
chologie,  t.  X,  n"  37,  septembre  1910. 

L  auteur  donne  une  observation  qui  tendrait  à  démontrer  l’influence  beue 
'’euse  de  la  psychothérapie  sur  certaines  psychopathies.  E.  F. 

806)  Paranoïa  ou  Simulation?  par  S.-L.  Zetline.  Journal  de  Neuropalholoyie 
et  de  Psychiatrie  du  nom  de  S.  S.  Korsakoff,  n”  1,  1911. 

L  auteur  expose  un  cas  médico-légal,  dans  lequel  un  sujet  dégénéré  simulait 
^  paranoïa.  Serge  Soukhanoff. 

80^  Étude  critique,  littéraire  et  historique  sur  la  Psychonévrose 
Raisonnante,  par  S.-A.  Soukhanoff.  Assemblée  scienlififiue  des  médecins  de 
A^de  psychiatrique  Novoznanienskaia  à  Saint-Pétersbourg,  séance  du  1"  juin  1911. 
^  Le  rapporteur  expose  l’histoire  de  la  psychonévrose  raisonnante  telle  qu’on 
^  rouve  dans  l’histoire  et  dans  la  littérature  au  cours  du  dernier  siècle  (au 
’ï'ps  de  Pinel))  L’existence  de  défauts  moraux  dans  la  psychose  raisonnante  et 
défauts  intellectuels  dans  la  folie  morale  permet  de  poser  la  question 
suivante  :  ces  deux  syndromes  pathologiques  ne  servent-ils  pas  d’expression  à 
seule  et  même  entité  nosologique  ?  Serge  Soükh.snoff. 

808)  Un  cas  de  Vagabondage  périodique,  par  Th  -E.  Hvbakoff.  Journal  de 
Neuropalholoyie  et  de  Psyehialrie  du  nom  de  S.  S.  Korsakoff,  n“  1,  1911. 
s  agit  d’un  cas  d’impulsions  irrésistibles  au  vagabondage  chez  un  garçoi. 
^  ces  impulsions  se  reproduisaient  sous  forme  d’accès  survenant 

Piès  des  intervalles  de  temps  sensiblement  égaux. 

Serge  Soukhanoff. 

^8®)  Contribution  à  la  connaissance  des  Crimes  Sexuels,  par  L.-O.  Fin- 

Elstein.  Assemblée  scientifique  des  médecins  de  l’ Asile  psychiatrique  de  Saint-Nicolas 
^o-wt-Péicrsbourg ,  séance  du  20  avril  1911. 
description  détaillée  d’un  cas  médico-légal.  Serge  Soukhanoff. 


THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  Kinésithérapique  des  Arthropathies  Tabétiques, 

par  P.  Kouiniwy,  Presse  médicale,  n°  20,  ]).  260,  30  mars  1912. 

^^Les  arthropathies  tabétiques  exigent  un  traitement  local;  celui-ci  se  compose 
passage  méthodique  et  de  la  rééducation  des  mouvements, 
le  ”*^®®age  méthodique  tient  ici  la  place  prépondérante;  il  est  appelé  à  jouer 
ban  traitement  kinésithérapique  des  arthrites  chroniques 

bea*^  déformantes.  Localement,  les  arthropathies  tabétiques  présentent 

Path’^^'^^  O’analogie  avec  les  arthrites  chroniques;  ce  qui  particularise  l’arthro- 
Cuf  *'*^bétique,  c’est  l’absence  de  douleur  pendant  la  marche  et  pendant  l’exé- 
des  mouvements.  Le  massage  méthodique  arrive  à  faire  résorber  les 
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infiltrations  arthropathiques,  de  la  même  façon  que  dans  le  traitement  des 
lijdartiiroses  vulgaires.  Son  action  est  ici  plus  longue,  car  le  coefficient  nutritif 
local  chez  un  tabétique  est  plus  faible  que  chez  un  individu  normal.  Le  massag® 
des  muscles  bj'potonifics,  qui  commandent  à  l’articulation  malade,  est  aussi  de 
grande  importance;  car  c’est  à  cause  de  cette  b_ypotonie,  qui  se  présente  sou¬ 
vent  sous  forme  d  atrophie  musculaire  franche,  que  le  jeu  des  groupes  antago¬ 
nistes  se  trouve  interrompu. 

Si  l’articulation  le  permet  et  si  les  muscles  sont  jugés  suffisamment  forts 
pour  exécuter  un  mouvement  régulier,  on  fait  suivre  la  séance  de  massage  par 
une  séance  plus  courte  de  rééducation  motrice,  dont  le  but  est  d’apprendre  au 
malade  à  corriger  les  inconvénients  provenant  de  l’arthropathie  pendant  la 
marche. 

La  durée  du  traitement  est  subordonnée  à  l’ancienneté  de  l’arthropathie  et  à 
l’étendue  de  l’alfectlon.  Dans  les  arthropathies  légères,  la  durée  peut  ne  pas 
dépasser  20  jours.  Dans  les  arthropathies  anciennes  il  faut  compter  de  3  à 
6  mois  et  môme  davantage. 

Dans  les  arthropathies  tabétiques  avec  destruction  ostéo-articulaire  ou  avec 
grosse  hypertrophie  ou  néoformation  osseuse,  le  traitement  kinésithérapique  oe 
donne  aucun  résultat  positif,  car,  quelle  que  soit  la  puissance  thérapeutique  du 
massage  méthodique,  il  est  incapable  de  restaurer  le  tissu  détruit.  11  peut  arrê¬ 
ter  la  marche  destructive  dans  les  tissus  restés  encore  à  l’état  sain,  mais  ü 
peut  pas  transformer  l’articulation  complètement  détériorée.  11  y  a  toutefois  lie“ 
de  faire  remarquer  que  les  arthropathies  graves  de  cette  dernière  sorte  tendent 
à  disparaitre  depuis  qu’on  rééduque  de  bonne  heure  les  ataxiques. 

De  ce  qui  précède,  l’auteur  tire  les  indications  thérapeutiques  suivantes  : 
l  >  ne  pas  abandonner  les  arthropathies  tabétiques  au  sort  des  lésions  médul¬ 
laires,  sous  prétexte  que  leur  évolution  reste  sous  la  dépendance  de  la  palb®' 
génie  du  tabes  ;  2"  prendre  soin  de  soumettre  les  arthropathies  tabétiques  aU 
traitement  kinésithérapique,  aussitôt  que  possible,  afin  de  s’opposer  à  la  marche 
destructive  des  surfaces  articulaires;  3"  se  rappeler  que  le  massage  méthodique 
contribue,  par  son  action  physiologique  sur  la  nutrition  intime  des  tissus  altê' 
rés,  à  résorber  les  infiltrations  intra  et  péri-articulaircs,  à  fortifier  la  tonicit® 
des  muscles  qui  commandent  l’articulation  malade  et  à  tonifier  les  tissus  élaS' 
tiques  de  celte  articulation;  4"  ne  pas  oublier  que  la  dilférence  de  la  tonicü® 
des  groupes  musculaires  antagonistes  est  une  des  principales  causes  qu* 
entraînent  la  difformité  de  l’articulation  malade  et  même  sa  dislocation. 

Une  seule  contre-indication  s’oppose  au  traitement  kinésithérapique  d®"* 
certaines  arthropathies  tabétiques  ;  il  est  inutile  d’y  soumettre  les  arthropathi®® 
avec  destruction  très  avancée,  car,  dans  ces  cas  heureusement  assez  rareSj 
résultat  restera  toujours  très  peu  encourageant.  Feindel- 
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Présidence  de  M.  Deny. 

Séance  du  18  février  1912 


RliSUMK  (1) 

I*uérilisme  mental  par  Idée  fixe  chez  une  Débile,  par  MM.  J.  Gai’ghas 
et  E.  Tekrien. 

mémoire,  résumant  les  travaux  antérieurs  sur  le  puérilisme  men- 
>  t-harpentier  et  Courbon  distinguent  trois  formes  de  cette  anomalie  psy- 
'^°''^'^®*°iinelle,  démentielle  et  constitutionnelle.  Les  deux  dernières, 
P  *®llement  chroniques,  sont  dues  l’une  à  une  régression  de  la  personnalité 

jpt  ®  ®  ^  ***•  régression  de  la  mémoire,  l’autre  à  un  arrêt  de  développement 

toire  puérilisme  confusionnel,  au  contraire,  est  un  état  aigu  transi- 

q  y^'^'l'able  délire  onirique  hallucinatoire,  suivi  d’amnésie,  que  l’on  a 
».•  *'Out  d’abord  d’hystérique  et  que  Charpentier  et  Courbon  croient  o"" 
‘onné  pat  ■ 

^’obsen 


par  des  troubles  toxi-infecUeux. 


■'’ation  actuelle,  bien  que  rappelant  le  puérilisme  confusionnel,  s’en 
Gou  elle  ne  trouve  pas  de  place  dans  la  division  de  Charpentier  et 

«on  puérilisme  fut  bien  lié  à  une  idée  fixe,  mais  il  resta 

l’ob  '^''éaique,  sans  trace  d’onirisme.  Il  semble  plutôt  comparable  à 

hallucinatoire  qui,  selon  Pitres  et  Régis,  est,  pour  ainsi  dire,  une 
®itér’*^'  l’obsession,  la  transformation  de  l’idée  émotive  en  sensation 

®’est  ^hez  la  malade  l’obsession,  constituée  par  le  regret  du  pays  natal, 

®1  quelque  sorte,  matérialisée  sous  la  forme  de  la  reproduction  des  jeux 
^^•''aux  exécutés  pendant  son  enfance  et  dans  son  pays. 

P’a  ®1  intéressante  histoire  de  cette  femme  montre  que  le  puérilisme 

'rrés'  •  ®uuime,  que  la  satisfaction  d’une  idée  obsédante,  d’une  impulsion 
Ce  *^ll6  y  a  trouvé  un  palliatif  à  ses  souffrances  et  s’est  complu  dans 

lÎQq  **’  ce  délire  imaginatif  qui  devint,  assure-t-elle,  sa  meilleure  consola- 
été  i  '*'’®**®  senti  la  bizarrerie  de  sa  conduite?  11  semble  que  oui.  Mais  elle  a 
^ent  vaincre  ce  désir  impérieux,  et  ce  n’est  qu’après  l’avoir  longue- 

qu’elle  a  retrouvé,  pour  quelque  temps,  le  calme  de  l’esprit. 
**Mion'  causes  :  débilité  mentale,  suggestibilité,  plasticité  de  l’imagi- 

de  P  .’.*™P“l®l''llc,  excitation  intellectuelle,  ont  favorisé  l’éclosion  de  cet  accès 
cuisme;  mais  la  cause  fondamentale  en  fut  l’idée  flxe,  la  nostalgie. 

dant  de  publié,  on  1893,  l’observation  d’uno  malade  ayant  présenté,  pen- 

détpgq^  °''8s  mois,  un  véritable  étal  de  puérilisme  qui  l’avait  fait  considérer  comme  une 
ans  environ,  elle  disait  avoir  Ib  ans,  parlait  en  zézayant  et  minau- 
flottani”®  lillelto,  écrivait  à  la  manière  d’une  enfant,  laissait  ses  cheveux  dénoués 
®  sur  ses  épaules,  jouait  à  la  poupée,  etc.  Or,  un  jour,  au  cours  d’un  interro- 

Encéphale,  10  avril  1012. 
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gatoire.  elle  me  confia  un  délire  de  persécution  et  de  grandeur  extrêmement  dévelopP 
et  fortement  systématisé.  Une  partie  de  son  délire  consistait  dans  cette  idée  qu’elle  éta» 
réincarnée,  <(u’clle  recommençait  rüxisteni;e  et  qu’elle  était,  à  ce  moment,  une  petite  fil!®' 
Ces  apparences  puériles  et  démentielles  disparurent  graduellement,  tandis  que  le  délir® 
persistait,  avec  la  même  systématisation,  jusqu’à  la  mort  de  la  malade,  survenue  suW' 
tement,  par  suite  d’une  allection  cardiaque,  douze  ou  treize  an.s  plus  tard.  H  e’aK" 
donc  là  d’un  accès  de  puérilisme  mental  d’origine  délirante.  Comme  le  fait  rappe»® 
par  M.  Capgras,  mon  observation  démontre  que  ces  états  de  puérilisme  peuvent  relever 
de  conditions  très  diverses. 


II.  Les  Troubles  Nerveux  et  Mentaux  dans  trois  observations  Vf\‘ 
sonneiles  de  Tumeur  primitive  de  la  Glande  Surrénale.  Le  Viri¬ 
lisme  surrénal,  par  M.  Alfred  Gallais. 


11  est  un  certain  nombre  de  phénomènes  nerveux  et  mentaux  que  l’on  r®” 
contre  assez  souvent  dans  les  tumeurs  primitives  de  la  cortico-surrénale.  L®® 
phénomènes  nerveux  sont  trophiques,  sensitifs,  moteurs;  les  phénomènes  m®»' 
taux  sont  très  particuliers  et  varient  avec  la  période  de  l'évolution  néoplasil'*®’ 
Trois  observations  de  l’auteur  semblent  démonstratives  à  cet  égard.  Ces  obser¬ 
vations  permettent  de  grouper  les  phénomènes  nerveux  et  mentaux  en  d®®* 
périodes  : 

Dans  une  première  période,  après  l’installation  de  l’aménorrhée,  apparaiss®®^ 
l’engraissement,  les  crises  d’angoisse,  les  modifications  du  caractère.  Un  p®“ 
plus  tard,  quand  se  montre  l’hypertrophie  cliloridienne,  l’hypertrichose  à  . 
matisation  masculine,  on  constate  de  l’hyperstliénie  musculaire  et  nerveuse 
tendance  à  l’inversion  sexuelle,  agitation  motrice  et  intellectuelle, 
logorrhée.  L’ensemble  des  symptômes  réalise  parfois  de  très  près  le  tableau 
l’agitation  maniaque. 

Dans  une  deuxième  période,  après  l’apparition  des  douleurs  en  ceinture; 
Irophœdème,  d’une  tumeur  lombaire^  surviennent  l’amaigrissement,  les 
tures,  l’asthénie  surrénale,  avec  dans  certains  cas,  une  pigmentation  discret® 
parcellaire  des  téguments.  Cette  asthénie,  dans  la  première  des  observati®®^ 
actuelles,  s’est  accompagnée  d’abolition  des  réflexes  tendineux  et  même  d'® 
phie  musculaire;  elle  s’adjoint  très  fréquemment  des  idées  tristes  pouvant  a 
jusqu’à  l’idée  de  mort  ou  de  suicide;  elle  s’est  accompagnée  encore  d® 
mènes  d’amnésie  partielle,  de  phobies  diverses  et  d’une  grande  suggestif' 

L’ensemble  de  ces  faits  est  surtout  caractéristique  à  la  première 
l’affection.  Avant  l’apparition  de  l’asthénie  surrénale  et  de  la  cachexie,  o® 
grouper  les  phénomènes  observés  sous  le  terme  qui  les  résume  :  le  virilif^^ 
rénal. 


M.  Hunhi  Claude.  —  Dans  les  observations  do  M.  Dallais,  il  s’agit  do  dyeti’eP^pgp 
qui  ont  pour  elfot  do  faire  évoluer  les  sujets  vers  le  ma.sculini.sme.  11  y  a  t'®®’..giid® 
avis,  de  chereber  dans  un  trouble  dos  diverses  glandes  à  sécrétion  interne  1®  ®®’grt  d® 
cette  sorte  d’inversion  morphologique.  S’il  n’est  pas  douteux  que  le  point  do  deP.ggpjie 
trouble  dystrophique  soit  la  néoforination  d’un  tissu  probablement  d’origine  'Y®  gj- 
(cellules  de  la  couche  corticale  de  la  surrénale,  ou  inclusions  wolliennes  atyp’1®^j,{  ]es 
tenues  dans  cette  corticale),  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’à  un  cerlain 
diverses  glandes  endocrines  ont  joué  un  rôle  ;  dos  examens  ajiprofondis,  .Ajt  d®* 
méthodes  biologi(pjes,  soit  par  un  contrôle  histologi(iuc  rigoureux,  montrer»' 
modifications  do  certaines  do  ces  glandes.  Un  ell'et,  il  y  a  dos  cas  do  tumeurs  de 
nalcs  qui  no  s’accomiragnent  d’aucun  symptôme  do  la  nature  do  ceux  qui 
dans  les  faits  de  M.  Gallais.  .l’ai  observé,  à  l’autopsie  d’un  malade  mort  de  P®®.gy»iei’* 
dos  tumeurs  probablement  sarcomateuses  do  chacune  des  surrénales  qu*  ®  j  po®® 
donné  lieu  à  aucune  symptomatologie.  Il  faut  donc  que,  dans  les  observations  H 
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■'^■Pportoes,  il  existe  d’autres  troubles  des  synergies  glandulaires  pour  expliquer 
chez  morphologiques  et  fonctionnels  de  tout  l’organisme,  si  curieux 

d’orie’*^*  '***^*'*.'^®'’  question.  Ces  cas  rentrent  donc  dans  le  groupe  des  dystrophies 
et  „,f;***®  P!“''*§*^Rdulaire,  dont  nous  commençons  seulement  à  connaître  quelques  types 
I  >  méritent  à  tous  égards  de  retenir  l’attention. 

cents  tiALLAis.  —  Il  semble  bien  que  le  mécanisme  et  la  succession  des  dilTé- 

R’a  D  de  cette  évolution  morbide  soient  assez  complexes.  L’hypertrichose 

lante^V”*^”^®  pathogénie  équivoque,  comme  la  pigmentation,  d’ailleurs  si  incons- 
Senre’  ^  est  un  fait  qui  paraît  acquis,  c’est  qu’anatomiquoment  dans  les  cas  do 

•eut  D  ‘"depondamment  des  lésions  résultant  d’inclusions  surrénales  fréquentes  dans 
très  les  ovaires  sont  atrophiés  et  plus  ou  moins  sclérosés;  il  est  de  même 

Pumônorrhée  est  sous  la  dépendance  de  cette  insuffisance  des 
mis  J  lu’il  en  soit,  ou  se  tenant  à  l’abri  des  théories  pathogéniques,  il  est  per- 
Probal  1  toutes  les  modilications  humorales  et  glandulaires  présumées  comme 

dysén'*  ’®‘  secondaires  à  la  lésion  cortico-surrénalc  et  sous  la  dépendance  de  la 

que  811"»  ■  P'd"''iucmcnt,  comme  anatomiquement,  c’est  dans  la  cortico-surrénale 
sons.nû**^*^''*  do  premier  plan,  et  ce  sont  les  plus  grosses  ;  aussi,  propo- 

us  de  désigner  cette  forme  do  virilisme  sous  le  nom  do  virilisme  surrénal. 

Un  cas  de  Psychose  Hallucinatoire,  par  MM.  Gilbert  Ballet 
et  Pierre  Kahn. 

8  agit  d  une  femme  de  00  ans,  chez  laquelle,  sans  qu’on  puisse  en  trouver 
^Ppar***^  Pfédisposjinle  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels,  sont 
hall  brusquement  à  cet  âge  des  idées  délirantes  mystiques,  basées  sur  des 
pyj^*^^*'**^*'tons,  très  abondantes  et  très  intenses  d’emblée,  de  l’ouïe  d’abord, 
Ces  ^tie,  et  d’autres,  plus  rares,  du  tact  et  de  la  sensibilité  générale. 

'i’uii  sont  accompagnées  de  préoccupations  hypocondriaques  et 

tRii  d  anxiété  et  d’excitation  légère.  Ces  troubles  psychiques  sont  surve- 
f^ji  Moment  où  la  malade  était  profondément  inquiète  du  décollement  de  sa 
J  ®  et  de  la  maladie  de  son  gendre. 

•ie  ces  hallucinations  ne  saurait  être  mise  en  doute.  La  façon  dont 
leur  / .  ^  l'ile  et  ses  petits-enfants  pour  leur  montrer  ce  qu’elle  voit  et 

*’ense^*M  qu’elle  entend,  les  réponses  qu’elle  fait  à  ses  voix,  etc., 

renri  ^  altitude,  empêche  de  supposer  qu’il  n’y  ait  là  que  de  simples 

lions  mentales. 

Cont*^  ®®“le*oent  un  état  onirique  confusionnel  ? 

diagnostic,  il  y  a  l’intégrité  de  son  orientation,  de  sa  mémoire,  la 
Son  ét  !  réponses,  leur  justesse  et  leur  à-propos,  la  non-évolution  de 

depuis  six  mois. 

l’annj^té^  ,  ‘““lions  secondaires  et  faut-il  mettre  au  premier  plan 

drij  ’  1  excitation  motrice  et  psychomotrice,  les  préoccupations  hypocon- 
U  pg  ®1  e®  demander  si  l’on  n’a  pas  le  tableau  clinique  d’un  état  mixte  de 
iiagno  P^eiodique,  ou  une  forme  de  mélancolie  d’involulion?  Contre  ce 
tantes  ^  “  i“  prédominance  absolue  des  hallucinations  et  des  idées  déli- 

'^i'IUe  i'U  malade  est  bien  plus  une  hallucinée  qu’une  cyclothy- 

‘“eur  P  **  Itoubles  de  la  perception  sont  bien  plus  intenses  que  ceux  de  l’hu- 
Est-c  auteurs  il  s’agit  d’une  psychose  hallucinatoire. 

Sqq  psychose  hallucinatoire  chronique? 

^ès  yl  brusque,  avec  des  hallucinations  très  riches  d’emblée,  l’abondance 
l’absence  de  la  sensation  de  désintégration  de  la 
^ettiiç  to  f d’idées  délirantes  de  persécution,  en  feraient  en  tout  cas  une 
^^*‘806  h  K-  q^l  n®  rentre  pas  dans  ce  syndrome  que  l’on 

“  ituellement  sous  ce  nom  de  psychose  hallucinatoire  chronique. 
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Il  est  plus  aisé,  à  la  vérité,  tle  poser  un  diagnostic  négatif  que  de  démontrer 
dans  quel  cadre  nosologique  ce  cas  doit  être  rangé. 

Aussi  est-ce  simplement  au  titre  d’hypothèse  que  les  auteurs  se  sont  deniann^ 
si  cet  état  hallucinatoire  quasi  onirique  n’était  pas  dû  aux  troubles  visuels  et 
l’hypoacousie  de  cette  malade,  et  l’on  ne  retrouvait  pas  là  les  hallucinations 
observées  quelquefois,  par  exemple,  chez  les  tabétiques  atteints  de  cécité,  r 
qui,  dans  ce  cas  particulier,  se  seraient  développées  chez  une  malade  de.l 
hypocondriaque. 

Le  diagnostic  a  une  importance  pronostique  ;  car,  s’il  s’agissait  d’une  psycbo 
hallucinatoire  chronique,  il  ne  saurait  être  question  de  guérison. 

Cette  malade,  était  intéressante  à  présenter,  étant  donné  la  difficulté  de  p 
ciser  la  place  qu’on  doit  lui  assigner  et  le  caractère  exceptionnel  de  l’évoluH 
clinique  de  sa  psychose. 


IV.  Guérison  tardive  d’une  Psychose  Alcoolique,  jiar  Ciiari.es  Vai-I'O^' 

et  ItH.NÉ  lllîSSlÈIIE. 

On  se  trouve  ici  en  présence  d’un  fils  d’alcoolique,  grand  buveur 
qui,  à  36  ans,  est  pris  d’un  accès  d’alcoidisme  aigu,  classique.  Une  fois 
toxique  dissipé,  au  lieu  de  la  guérison  qui  se  fait  habituellement  à  ce  mom  ’ 
un  délire  hallucinatoire  a  continué  d’évoluer,  présentant  tous  les 
d’une  psychose  hallucinatoire  chronique.  La  guérison  est  survenue  au  bou 

Cette  observation  est  intéressante  à  présenter,  à  plusieurs  points  de 
1»  longue  durée  d’accidents  mentaux  d’origine  alcoolique  ;  2°  elle  perms 
revenir  sur  ce  fait  sur  lequel  M.  Vallon  insiste  depuis  longtemps  :  à 
lorsqu’on  constate  chez  un  alcoolique  des  hallucinations  auditives,  le 
doit  être  réservé  ;  3"  la  question  de  l’aliénation  mentale  comme  cause  de  divo  _ 
qui  aurait  pu  se  jioser  pour  notre  malade,  si  la  loi  était  promulguée.  On  sai 
suivant  le  projet  présenté,  le  divorce  pourrait  être  prononcé  au  bout  de  trois 
de  maladie  mentale  certifiée  chronique.  je 

Il  est  bien  évident  que,  pour  ce  malade,  on  n’aurait  pas  hésité  à  poc 
diagnostic  de  psychose  hallucinatoire  chronique  et  d’incurabilité. 

V.  Syndrome  de  Parkinson  chez  un  Délirant  chronique  Interp*"^ 

teur,  par  M.  Alfred  Cai.i.ais. 

Ce  malade  paraît  digne  d’une  présentation  à  cause  :  1"  de 
délire  ;  les  hallucinations  sensorielles  relevées  à  son  entrée  n’existen 
depuis  1901  ;  les  troubles  décrits  comme  des  hallucinations  de  la  jjoDS 
générale  apparaissent  comme  des  interprétations  délirantes  de  sen  .^gg. 
céneslhésiques,  anciennes  et  peut-être  prémonitoires  de  la  raideur  j^el» 
nienne  ;  2“  à  cause  de  l’apparition  à  la  période  d’affaiblissement 
d’un  syndrome  de  Parkinson  ;  3"  à  cause  de  l’évolution  de  ce  délire 
d’interprétation  et  de  ce  syndrome  de  Parkinson  chez  un  mitral  a'^ 
lent. 


Le  aérant:  PMUÎÎÏcnEZ- 
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DÉdÉNÉllATlON  COMIÎlNÉK  SUBAKiUK 
DE  LA  MOELLE  EPINTEIIE 


E.  Long 

Société  de  Neurologie  de  Paris. 

(Séance  du  29  février  1912.) 

dois  il  l’amabilité  de  M.  le  docteur  llirlz,  médecin  de  riiôpital  Necker,  et 
^  son  interne  Mme  Debré,  d’avoir  pu  faire  l’examen  histologique  d’une  affection 
a  e,  étudiée  déjà  par  plusieurs  auteurs,  notamment  en  Angleterre,  où  elle 
évoT*^  *^''^d'>ente.  Sa  rareté  en  France,  et  les  particularités  de  son 

ation  clinique  et  de  son  anatomie  pathologique  méritent  l’attention. 

piUi  -  coulurière,  âgée  de  48  ans,  entrée  le  26  août  1909  à  l’brt- 

Rie  '^aus  le  service  de  M.  le  docteur  Ilirtz. 

mal  dans  les  antécédents  bérédilaii-es.  Dans  les  antécédents  personnels,  pas 

vio]or,t avant  l’all'ection  acluello.  A  sontîort  depuis  longtemps  de  migraines 
ni  suivies  quebiuel'ois  de  vomissements.  Mariée  à  23  ans,  elle  n’a  eu  ni  enfant, 

à  42  couedjes.  Son  mari  est  nmrt  lîi  ans  après  de  paralysie  générale  .Ménopause 

^Out  ‘"'•'mile  a  débuté,  il  v  a  un  an  et  demi  environ,  par  des  lourmillements  au 

et  des  orteils,  accompagnés  d’une  seiisalion  d’engourdissement.  Dans  son 
P^épar  •  ^  ®'''  d’abandonner  les  ouvrages  lins  et  dut  se  bornera 

mentn*''  *'®''***b  R®''  après,  elle  a  soullerl  de  troubles  gastriqrres  ;  vomissements  ali- 
bilig^j^®®®  *î’^*’''enant  aussitôt  après  les  repas,  sans  douleurs,  quelquefois  vomissements 
dans  le  J®'"®'®  d’bénralémèses.  Les  douleurs  et  les  fourmillements  siégeant  surtout 
''®dèn  *  augmcntèi'ent  vers  cette  épo(|ue;  en  outre,  elle  avait  fréquemment  de 

alors  p®,‘®®ll*®laii’e  le  soir',  et  la  nrarcire  devenait  plus  diflicile.  A  l’Irripital,  ou  constata 
peu  ses^'  '^*'®®  ^®  *'*‘®®bles  ocrriaii’cs  et  de  troubles  sphinctériens  ;  mais  elle  lançait  un 
looiber  marchant  et,  mise  debout,  les  yeu.v  fermés,  elle  avait  une  tendance  à 

Ibotlbleg  '1''  "‘ois,  la  malade  quitte  riiôpital  .Sainl-.lacrpies,  guérie  de  ses 

i^'dbes  "lais  rtrar'clrrint  avec  uire  grande  diflrculté  et  souffrant  beaucoup  des 

'1®  M  ®  l’br'ipilal  Necker  et  y  fait  un  premier  séjour'  de  tr  ois  mois,  dans  le  service 

Son  ét  ^'^°*®®®®'"'  Acirard. 

®  at  fonctionnel  s'améliore,  et  les  douleurs  sont  moins  vives.  Mais,  à  la  sortie, 
Nuunoi.otmjL't';.  liP 
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Tœdème  des  membres  inférieurs  reparaît;  il  y  a  une  reprise  des  phénomènes  douloureux, 
de  la  faiblesse  et  de  l’amaigrissement,  la  malade  rentre  à  l’hôpital  au  bout  de  2  mois, 
dans  le  service  de  M.  le  docteur  Ilirtz. 

Etat  actuel.  Motilité.  —  üillieulté  notable  de  la  marcbe,  bien  que  la  force  musculaire 
soit  conservée  en  grande  partie,  ainsi  qu’on  le  constate  par  la  résistance  aux  mouve¬ 
ments  passifs.  L’incoordination  motrice  est  manifeste  pour  les  mouvements  isolés  du 
pied,  la  malade  étant  couchée,  et  pour  la  station  debout  et  la  marche.  Elle  existe  aux 
membres  supérieurs,  avec  un  peu  moins  d’intensité. 

La  sensibilité  cutanée  est  all'aiblic  sur  les  membres  inférieurs;  la  notion  de  position 
des  extrémités,  mains  et  pieds,  est  considérablement  altérée,  dans  les  mouvements  actifs 
et  à  l'état  de  repos. 

Béflexes  tendineux  exagérés  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Trépidation  spinale 
bilatérale  de  la  rotule  et  du  pied.  Kéllexe  cutané  plantaire,  avec  extension  du  gros  orteil, 
bilatérale. 

Yeux.  —  l’as  de  paralysie  oculaire.  Réflexes  pupillaires  normaux. 

Ponction  lombaire.  Pas  d’hypertension,  pas  de  lymphocytose. 

11  n’exisie  actuellement  aucun  trouble  des  fonctions  digestives,  des  appareils  pulmo¬ 
naire  et  circulatoire,  à  l’ex<-eption  de  quebiues  faux  pas  du  cœur.  Pas  d’anémie. 

L'évolution  de  la  maladie  a  été  la  suivante  :  pendant  le  premier  mois,  aggravation  des 
phénomènes  douloureux  qui  s’étendent  jusi|u’à  la  racine  des  membres  et  des  troubles  de 
la  motilité;  marclje  presque  impossible.  Une  série  d’injections  d’Ijuile  grise,  faite  à  cette 
épo(]ue,  ne  produit  au(  une  amélioration. 

En  novembre,  apparaissent  les  troubles  sphinctériens  (incontinence  des  urines  et,  bien¬ 
tôt  après,  des  matières  fécales)  et  une  eschare  sacrée  (pii  progresse  rapidement. 

La  période  terminale  a  été  marquée  par  une  diminnlion  dos  phénomènes  douloureux, 
un  état  de  grande  faiblesse  avec  torpeur  cérébrale,  de  ru  déme  des  membres  inférieurs, 
et  de  l’amaigiissemeni  du  tronc  et  des  membres  supérieurs.  Un  examen  clinique,  prati¬ 
qué  lu  jours  avant  la  mort,  a  montré  la  persistance  des  pliénoménos  spasmodi(|ues  indi¬ 
quée  par  l'exagéi-ation  des  réllcxes.  Ceux-ci  ne  se  sont  éteinis  ([uo  dans  la  période  ultime. 

Décès  le  19  d(■■cembre  19ii9, 

Autopsie.  — L’encéphale, é  l’exception  d’un  léger  (cdènie  occupant  les  parties  déclives, 
(cervelet  et  extrémité  postérieure  du  cerveau),  est  indemne  de  lésions  macroscopiques  ;  les 
méninges  ne  sont  pas  épaissies,  le  cortex  et  les  régions  centrales  paraissent  normaux. 
La  moelle,  sur  ses  faces  anU'irieure  et  postérieure,  est  congestionnée,  sans  méningite,  ni 
altérations  des  racines  rachidiennes  ;  une  coupe  transversale,  faite  dans  la  région  dor¬ 
sale,  montre  des  taches  scléreuses  occupant  à  la  fois  les  cordons  postérieurs  et  les  cor¬ 
dons  antéro-latéraux. 

A|)rès  durcissement  dans  le  formol  et  le  liquide  de  Muller,  les  lésions  apparaissent 
plus  nettes,  occupant  les  cordons  postérieurs  sur  toute  l’éteuilue  de  la  moelle,  les  cor¬ 
dons  antéro-latéraux  avec  une  intensité  qui  varie  suivant  la  région  examinée. 

Exa.misn  HisTOLoiiiguE.  -  L’examen  de  la  moelle,  pratiijué  sur  des  coupes  transversales 
et  longitudinales,  montre  que  les  modifications  pathologiques  primitives  sont  limitées 
aux  libres  nerveuses  de  la  substance  blanche.  En  effet,  en  procédant  par  élimination  ou 
constate  l’intégrité  presque  complète  des  autres  éléments  ; 

a)  Les  racines  rachidiennes,  en  dehors  de  la  moelle,  ne  présentent  pas  de  déficit  numé¬ 
rique  des  libres.  Leurs  gaines  de  myéline,  sur  les  coupes  colorées  par  la  méthode  de 
Marchi,  ne  portent  pas  de  grains  noirs,  et  sur  les  coupes  traitées  par  la  méthode  do 
Weigort,  elles  ont  presque  toutes  l’aspect  normal.  Tout  au  plus,  quelques  gaines 
témoignent-elles  d’une  coloration  irrégulière  de  la  myéline,  par  des  boules  claires  inter¬ 
calées  entre  dos  espaces  plus  sombres. 

b)  La  pie-mère  n’est  pas  épaissie;  on  n’y  voit  aucune  trace  de  foyers  inflammatoires, 
récents  ou  anciens. 

c)  La  substance  grise  est  normale,  en  dehors  d’un  léger  degré  de  congestion.  On  n’y 
trouve  pas  do  lésions  inter.stitiellos,  le  réseau  des  libres  et  fibrilles  myélinisées  est  nor¬ 
malement  développé.  Il  n’y  a  pas  de  modifications  importantes  des  cellules  nerveuses. 
Des  granulations  chromatophiles  un  pou  moins  visibles  dans  certaines  cellules,  une 
surcharge  pigmentaire,  ou  un  déplacement  du  noyau  vers  la  périphérie  ne  constituent 
pas  un  état  pathologiipue  grave,  si  l’on  tient  compte  du  caractère  exceptionnel  de  ces 
modifications,  de  l’intensité  dos  lésions  voisines,  et  de  l’état  toxi-infectieux  qui  a  marqué 
la  période  terminale  de  la  maladie. 

Restent  donc  les  altérations  de  la  substance  blanche.  Ici  encore,  on  ne  trouve  pas  de 
foyers  infliimmatoires  ou  nécrobiotiques  récents  ou  anciens,  indiquant  des  altérations 
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interstitielles  primitives.  Les  lésions  essentielles  sont  parencliymateuses  et  se  présentent 
sur  les  coupes  transversales  avec  deux  aspects  :  des  zones  scléreuses,  des  régions  cri¬ 
blées  do  vacuoles.  En  réalité,  ce  ne  sont  là  que  deux  étapes  d’un  même  processus. 

Les  vacuoles  qui  apparaissent  vers  la  périphérie  des  lésions  (jig.  1)  débutent  par  le 
gonflement  des  gaines  de  myéline  qui  ne  prennent  plus  l’hématoxyline  ;  au  fur  et  à 


Fig.  1,  _  Fragment  d'une  coupe  transversale  de  la  moelle,  a  la  limile  de  la  dégénérntion  d'un  cordon  latéral 

mesure  que  les  lésions  progressent,  les  vacuoles  s’accroissent,  se  fragmentent,  et  dans 
mur  cavité  surviennent  les  corps  granuleux.  Même  à  ce  degré  d’altération,  le  cylin- 
draxe  se  retrouve  encore,  le  plus  souvent  excentrique,  entouré  d’un  résidu  de  myéline,  ou 
dénudé.  Quelques  vacuoles  sont  totalement  évidées,  et  on  doit  supposer  qu’elles  ne  con- 


Fig.  2.  —  Fragment  d'une  coupe  longitudinale,  à  la  périphérie  des  cordons  postérieurs. 


tenaient  que  de  la  sérosité  ou  des  fragments  de  substance  grasse,  dissouts  par  l’éther  au 
cours  de  l’inclusion. 

Les  vaisseaux  qui  traversent  ce  tissu  raréfié  restent  intacts,  si  l’on  fait  abstraction  des 
corps  granuleux  qui  parfois  adhèrent  à  leurs  parois. 

_  Un  autre  fait  important  est  l’absence  de  réaction  de  la  névroglie  :  on  en  retrouve  les 
•eraents  cellulaires,  rares,  dans  les  points  nodaux  du  réseau  de  soutènement.  Ils  ne  sont 
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en  plus  grand  nombre  que  dans  les  régions  scléreuses  où  les  vacuoles  deviennent  plus 
rares,  remplacées  par  un  tissu  dense,  composé  de  fibres  et  do  fibrilles,  au  milieu  des¬ 
quelles  on  trouve  parfois  des  corps  granuleux. 

Ces  divers  aspects  pathologiques  sont  encoi  e  plus  nettement  démontrés  sur  les  coupes 
longitudinales  do  la  moelle.  Oti  trouve,  en  certains  points,  dans  la  zone  périphérique  des 
cordons  postérieurs  f/iÿ.  3)  jiar  exemple,  toutes  les  transitions,  depuis  les  fibres  en  iiia- 
jorilé  normales,  jusqu’à  la  z.uie  scléreuse.  On  suit  la  déformation  des  gaines  de  myéline 
qui  subissent  un  gonllemcnt  considérable  avant  d’arriver  à  la  fragmentation  et  à  la 
résorption  elfecluéc  par  les  éléments  migrateurs  qui  viennent  s’accoler  à  elles. 

Ce  processus  de  dégénéi’osccnco  n'est  pas  global;  il  atteint  les  fibres  les  unes  après  les 
autres;  en  outre,  il  est  manifeste  que,  sur  une  même  gaine  myéliniiiue,  il  n’est  pas  régu¬ 
lièrement  réparti  :  quelques  renflements  fusiformes  sont  intercalés  entre  des  segments 
beaucoup  moins  dégénérés  et  de  volume  presque  normal.  Il  y  a  là  des  dilférences  essen¬ 
tielles  avec  la  dégénérescence  walléricnno. 

Dans  la  plupart  des  éléments  attaqués,  on  suit  aisément  le  cylindraxe  sur  un  trajet 
plus  ou  moins  long  :  il  est  moins  colorable  qu’à  l’état  normal,  parfois  un  pou  déformé, 
mais,  malgré  un  examen  minutieux,  il  n’a  jamais  été  trouvé  gonflé.  Comme  cette  dispo¬ 
sition  a  été  décrite  par  d’autres  auteurs  sur  des  coupes  transver.sales  de  la  moelle,  il  est 
permis  de  supposer  qu’on  a  pris,  pour  des  cylindraxes  redématiès,  les  noyaux  allongés 
de  cellules  migratrices. 

Dans  la  zone  de  sclérose  ([ui  fait  suite  à  la  région  vacuolaire  (fuj.  3),  on  rencontre  de 
nondireux  déchets  graisseux,  entre  les  fibres  des  tissus  interstitiels  ([ui  se  condensent. 

Telles  sont  les  modifications  dégénératives  fondamentales  que  l’on  trouve  dans  la 
moelle.  Leur  nature  parenchymateuse  et  leur  début  par  les  gaines  de  myéline  des  fibres 
de  la  substance  blanc.be  sont  évidents. 

Bien  qu’elles  restent  limitées  à  la  substance  blanche,  ces  lésions  ont  une  répartition 
qui  varie  avec  les  segments  médullaires  considérés,  et  dans  les  différentes  zones  :  cor¬ 
dons  postérieurs,  cordons  latéraux,  cordons  antérieurs. 

Dans  le  reidlemcnt  lombo-sacré,  débité  en  coupes  sériées  et  incis  en  même  temps 
que  le  paipid  des  racines  l  achidiennes  adjacentes  (ce  qui  a  pernds  de  vérifier  l’intégrité 
de  ces  dernières)  on  no  trouve  aucune  modification  sur  les  coupes  les  plus  inférieures, 
passant  par  le  cône  terminal.  La  première  manifestation  de  l’état  patbologique  apparaît 
un  peu  plus  haut.  C’est  une  dégénérescence  secondaire  descendante  du  F  Fy  C  qui,  sur 
les  coupes  colorées  par  la  métliode  do  l’al,  vient  prendre  fin  dans  le  milieu  de  la  moelle 
sacrée. 

Un  peu  plus  haut,  dans  les  11"  et  F''  segments  sacrés  (fig.  3).  les  cordons  postérieurs, 
jusque-là  intacts,  prisentent  des  lésions  d’abord  disséminées,  puis  confluentes.  Un  éclair- 
cissament  des  fibres,  moins  régulièrement  myélinisées  dans  la  partie  centrale  de  ces  cor¬ 
dons,  puis  des  vacuoles  qui  s’intercalent  entre  les  éléments  nerveux  donnent  un  aspect 
criblé  à  cette  région. 

Très  rapidement,  dans  les  coupes  sus-jacentes,  les  lésions  s’étendent,  les  vacuoles  sont 
refoulées  à  la  périphérie  et  il  .“e  forme  une  zone  centrale,  plus  dense,  scléreuse. 

Dans  les  segments  lombaires  inférieurs  (flg.  4)  on  trouve  encore,  le  long  du  sillon  mé¬ 
dian  postérieur,  quelques  fibres  myélinisées,  mais,  à  partir  des  segments  lombaires  su¬ 
périeurs,  les  cordons  postérieurs  no  contiennent  plus  de  fibres  normales  ou  partielle¬ 
ment  conservées,  si  ce  n’est  au  niveau  de  deux  minces  bandes  :  l’une,  à  la  surface,  sous 
la  pie-mère;  l’antre,  dans  la  profondeur,  au  contact  de  la  substance  grise.  Cette  dernière 
disposition  est  importante  :  elle  indique  l’intégrité  de  la  zone  de  Lissauer,  et  de  la  zone 
coruu-radiculaire  par  où  passent  les  fibres  courtes  des  racines  postérieures,  avant  leur 
arrivée  à  la  corne  postérieure. 

Au  niveau  du  IF  segment  lombaire,  les  cordons  latéraux  n’ont  pas  seulement  une  zone 
scléreuse,  correspondant  par  sa  topographie  et  sa  structure  à  la  dégénérescence  secon¬ 
daire  des  Fl’yC.  On  voit  apparaître,  comme  plus  bas  dans  les  cordons  postérieurs,  des 
modifications  d’un  autre  ordre  ;  gonflement  des  gaines  de  myéline,  vacuolisation  diffuse. 
Ces  lésions  primitives  occupent  dans  les  cordons  latéraux  la  zone  postérieure,  et  sont 
plus  développées  à  la  surface  qu’à  la  profondeur. 

Dans  le  1"  segment  londiaire,  les  cordons  antérieurs,  à  leur  tour,  sont  attaqués  par  le 
même  processus,  sous  une  forme  plus  discrète,  la  dégénération  étant  limitée  à  une  petite 
zone  centrale. 

A  partir  de  ce  niveau,  dans  toute  la  moelle  dorsale,  ces  trois  foyers  de  dégénération 
combinée,  toujours  symétriques,  subissent  dos  variations  d’intensité,  sans  jamais  se 
confondre. 


|F  'S  i  ■  iSHi 

n.,, 

BUfenT  ,  JM 

590 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


Dans  la  moitié  supérieure  de  la  moelle  dorsale,  et  dans  la  moelle  cervicale,  les  cor¬ 
dons  postérieurs  conservent  la  même  détérioration  intensive,  tandis  que,  dans  les  cor¬ 
dons  aniéro-latéraux,  il  y  a  une  régression  notable  du  processus  pathologique.  Elle  est 
encore  plus  rapide  et  plus  complète  dans  les  cordons  antérieurs;  ici  le  foyer  de  dégéné¬ 
ration  diminue  d’amplitude,  les  fibrej  saines  reparaissent  au  milieu  des  vacuoles,  de  plus 
en  plus  nombreuses  jusqu’au  renflement  cervical  (fig.  7)  k  partir  duquel  les  cordons 
antérieurs  reprennent  un  aspect  normal. 

L’étude  des  cordons  latéraux  est  plus  complexe  ;  il  n'est  pas  possible  d'y  faire  exacte¬ 
ment  le  départ  entre  les  altérations  primitives  des  fibres  et  les  dégénérescences  secon¬ 
daires.  La  partie  superficielle  de  ces  cordons  latéraux  est,  en  efi'et,  occupée  par  un  tissu 
plus  dense,  qui,  par  sa  strticture  et  sa  topographie,  indique  assez  exactement  une  dégé¬ 
nérescence  ascendante  des  faisceaux  cérébelleux  directs  et  de  Gowers.  On  y  trouve 
aussi  des  fibres  tuméfiées,  et  des  vacuoles  qui  ne  correspondent  pas  à  une  dégénéres¬ 
cence  wallérienne.  Dans  la  partie  profonde  des  cordons  latéraux,  l'aire  du  F  Py  G  se 
dégage  progressivement;  la  dégénération  y  est  moins  compacte;  ce  sont  surtout  les 


Fig.  9.  —  Gonflement  des  gaines  de  myéline  et  vacuoles  dans  la  zone  occupée  par  la  dégénérescence 
ascendante  sur  faisceau  de  Gowers  (région  supérieure  du  buibe). 


lésions  primitives  qui  prédominent,  débordant  plus  ou  moins  dans  la  zone  antérieure 
dite  du  faisceau  fondamental. 

Quant  aux  cordons  postérieurs,  ils  conservent  le  même  aspect  dans  toute  la  hauteur 
de  la  moelle  dorsale  supérieure  et  dans  la  moelle  cervicale,  et  les  lésions  y  ont  la  même 
intensité.  Leur  partie  centrale  est  entièrement  dégénérée,  La  méthode  de  Weigert  n’y 
montre  point  de  fibres  myélinisées  :  celles-ci  ne  reparaissent  que  dans  une  mince,  bande 
contiguë  à  la  corne  postérieure  et  à  la  commissure  grise,  et  même  encore  des  fibres  nom¬ 
breuses  y  sont-elles  en  état  de  désintégration  {fig.  7  et  8).  D’nprés  ce  que  l’on  sait  de  la 
systématisation  des  fibres  des  cordons  postérieurs,  il  est  certain  que  toute  la  zone  occupée 
par  les  fibres  longues  des  racines  postérieures  sacrées,  lombaires,  dorsales  et  cervicales 
inférieures,  est  atteinte  par  la  dégénération,  tandis  que  les  fibres  courtes  peuvent  arriver 
en  partie  indemnes  à  la  corne  postérieure  par  la  zone  do  Lissauer  et  par  la  zone  cornu- 
radiculaire.  L’examen  microscopique  montre  que,  dans  cette  dernière,  les  fibres  à  trajet 
horizontal  sont  peu  altérées;  quant  aux  fibres  moyennes  qui  suivent  un  trajet  ascendant 
dans  les  cordons  postérieurs,  elles  sont  atteintes  dans  une  large  mesure. 

A  la  limite  inférieure  du  bulbe  {fig.  8)  on  se  trouve  ainsi  en  présence  de  lésions  systé¬ 
matisées  (dégénérescences  secondaires  ascendantes  des  cordons  postérieurs  et  des 
faisceaux  cérébelleux  directs  et  de  Gowers),  mêlées  à  des  altérations  primitives  qui  per¬ 
sistent,  en  particulier  dans  la  zone  du  faisceau  pyramidal  croisé.  Ces  deux  ordres  de 
lésions  disparaissent  ou  s’atténuent  pendant  la  traversée  du  bulbe.  La  dégénération  des 
cordons  postérieurs  s’éteint  dans  les  noyaux  des  cordons  de  Goll  et  de  Burdach  ;  dans  les 
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pyramides  bulbaires,  la  rnéUiode  de  Marchi  révèle  par  quelques  grains  noirs  la  dégéné¬ 
rescence  de  rares  fibres  cérébro-spinales. 

II  ne  reste  ainsi,  sur  les  coupes  du  bulbe  passant  par  les  olives  inférieures,  qu’une  dégé¬ 
nération  des  faisceaux  cérébelleux  directs  et  de  Gowers  qui,  ici,  se  séparent,  l’un  gagnant 
le  pédoncule  cérébelleux  inférieur,  l’autre  occu])ant  la  région  latérale  du  bulbe.  Il  semble 
donc,  au  premier  abord,  que  l’on  soit  en  présence  seulement  d’une  dégénérescence 
secondaire  des  libres  de  ces  faisceaux,  mais  en  examinant  avec  un  plus  fort  grossis¬ 
sement  la  région  dégénérée,  celle  des  faisceaux  de  Gowers  eu  particulier  {fig.  9), 
on  y  retrouve,  comme  dans  la  moelle,  peu  de  sclérose  névroglique,  beaucoup  de  vacuoles 
de  dimensions  variables  contenant  des  corps  granuleux  volumineux,  des  fibres  dont  les 
gaines  do  myéline  sont  do  calibre  très  irrégulier,  tuméfiées  et  dilatées  par  endroits, 
autour  d’un  cylindraxe  intact. 

Si  donc  il  est  évident,  do  par  la  topographie  de  la  lésion,  qu’elle  suit  le  trajet  habituel 
de  la  dégénérescence  wallci'iennb  du  faisceau  de  Gowers,  il  est  important  de  remarquer 
qu  il  s’y  adjoint  un  processus  d’un  autre  ordre,  le  même  qui  caractérise  si  nettement  les 
lésions  primitives  des  faisceaux  blancs  médullaires. 

En  résumé  :  début  de  la  maladie  à  l’àge  de  46  ans  par  des  sensations  doulou¬ 
reuses  dans  les  extrémités  des  membres;  incoordination  motrice  progressive, 
exagération  dos  réflexes  tendineux  aux  quatre  membres,  trépidation  spinale  du 
pied  et  de  la  rotule,  signe  de  iiabinski  positif.  Pas  de  lymphocytose  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Réactions  pupillaires  normales.  Sphincters  intacts 
pendant  la  plus  grande  partie  de  la  maladie,  puis  incontinents  dans  la  période 
terminale,  marquée,  en  outre,  par  une  paraplégie  complète,  avec  escarre  et 
œdème  des  membres  inférieurs.  Durée  de  la  maladie  :  deux  ans.  Pas  d’anémie 
pernicieuse. 

A  l’examen  histologique  :  intégrité  des  racines  rachidiennes,  des  méninges, 
des  vaisseaux  et  de  la  substance  grise  de  la  moelle.  Lésions  strictement  limitées 
à  la  substance  blanche,  ayant  une  intensité  et  une  étendue  variable  dans  les  dif¬ 
férents  secteurs  ;  cordons  postérieurs,  atteints  également  depuis  le  renflement 
lombo-sacré  jusqu’aux  noyaux  postérieurs  du  bulbe;  cordons  latéraux,  avec 
maximum  des  lésions  dans  les  régions  dorsales  et  cervicales,  en  diminuant  de 
bas  en  haut;  cordons  antérieurs  à  peine  touchés  et  seulement  dans  les  seg¬ 
ments  dorsaux.  Partout,  lésions  parenchymateuses,  débutant  par  un  gonflement 
des  gaines  de  myéline,  suivi  d’une  résorption  progressive  par  des  cellules  mi¬ 
gratrices.  La  répartition  de  ces  lésions,  si  l’on  considère  une  même  libre  dans  sa 
longueur,  est  inégale  et  segmentaire  au  début,  disposition  qui  rappelle  celle  de 
certaines  polynévrites.  Sclérose  névroglique  apparaissant  seulement  à  la  période 
ultime.  Enfin,  disposition  symétrique  des  lésions  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane. 


Nous  avons  là  un  exemple  typique  de  la  maladie  décrite  par  R.  Russell,  Batten 
et  Collier,  sous  le  nom  de  dégénération  combinée  subaigué  de  la  moelle  épinière  (1). 
Nosologiquement,  elle  fait  partie  d’un  groupe  des  scléroses  combinées  de  la 
moelle,  affections  encore  mal  définies  dont  l’étude  a  été  rattachée  à  celle  des  ané¬ 
mies  pernicieuses,  (Lichtheim,  Minnich,  Nonne,  Petreen,  etc.^.  Les  faits  ont 
démontré  cependant  que  ces  deux  ordres  de  phénomènes  n’ont  pas  de  rapports 
constants.  (V.  Noorden,  Nonne  (2),  Dejerine  et  André-Thomas  (3;,  etc.  Les  syrap- 


/l^  Russell,  Batten  et  Collier,  Brain,  vol.  XXIII,  1900,  p.  39-110. 

(  )  Nonne,  Klin.  u.  anat.  Beitrag  zur  Kapitel  der  Prognose  der  «  anamischen  Spinal- 
erkrankungen  ».  Analyse  in  Neurol.  Cenlralblalt,  1908,  p.  78. 

(3)  Dejerine  et  André-Thomas,  Étude  clinique  et  anatomique  des  accidents  nerveux 
veioppés  au  cours  de  l’anémie  pernicieuse  progressive.  Volume  jubilaire  du  cinquan- 
''''  ^'oloyie,  Paris,  1899.  —  Scléroses  combinées,  dans  ;  Traité  des 

maladies  de  la  moelle,  2"  édition,  1909. 
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tôines  d’origine  médullaire  peuvent  être  frustes  ou  régresser,  quoique  l’anémi® 
pernicieuse  suive  son  évolution  fatale.  D’autres  fois,  ee  sont  eux  qui  occupent  le 
premier  plan,  alors  tjue  l’anémie  est  de  faible  intensité,  tardive,  ou  mêm® 
abs(!ntc;  c’est  le  cas  de  la  malade  dont  nous  rapportons  l’observation.  Enfin, 
faut  considérerque  l’anémie  pernicieuse  ne  s’accompagne  pas  nécessairement  d® 
complications  médullaires.  11  est  donc  admis  aujourd’Imi  (|u’un  rapport  de  cause 
à  effet  n’existe  pas  entre  les  troubles  médullaires  et  l’anémie  pernicieuse;  lors¬ 
qu’ils  coexistent,  on  doit  les  considérer  comme  étant,  tous  deux,  le  résultat 
d’une  cause  nocive,  de  nature  généralement  indéterminée. 

Dieu  qu’une  notion  étiologique  commune,  l’anémie  pernicieuse,  ne  puisse  plo* 
être  invoquée  pour  Justifier  le  groupement  de  ces  alTections  médullaires,  Inor 
unité  histologique  est  sulfisanb^  pour  les  caractériser  ;  c’est  la  nature  parenchy¬ 
mateuse  des  lésions,  et  leur  limitation  aux  faisceaux  blancs  de  la  moelle.  Hen- 
neberg  (t)  a  proposé  pour  ce  groupe  la  dénominalion  anatomique  de  myéld® 
funiculaire.  11  se  différencie  nettement  des  cas  de  tabes  dorsalis  compli<l*r^® 
d’une  sclérose  des  cordons  latéraux,  par  l’intégrité  des  racines  i)ostérieures;  d® 
même,  l’absence  de  lésions  primitives  des  méninges  ou  des  tissus  interstiti®  ® 
le  sépare  des  scléroses  combinées  causées  par  des  processus  inflammatoires 
ischémiques  diffus. 

Dans  ce  groupement  anatomique,  où  viennent  se  ranger  des  complexus  cli¬ 
niques  assez  disparates,  une  forme  se  détache  :  c’est  celle  décrite  par  Russe  > 
Ratten  et  Collier  et  dont  notre  observation  est  un  nouvel  exemple.  Elle  se  P®®' 
sente  avec  des  s^'inplômes  constants,  et  surtout  une  évolution  toute  particulier®' 
Quelle  ([ue  soit  sa  durée,  des  mois  ou  des  années,  l’affection  suit  une  roarch® 
progressive,  parfois  entrecoupée  de  rémissions.  Le  début  se  signale  par  des  ph® 
nomènes  douloureux  vagues,  une  parésie  et  une  inhabileté  existant  dans 
mouvements  des  extrémités;  au  lieu  de  l’abolition  des  réflexes  tendineux,  ir 
queute  dans  d’autres  formes  cliniques  voisines,  on  trouve  des  phénomènes  spa® 
modiques  diffus,  très  caractéristiques;  une  période  terminale,  courte,  compl’®'' 
l’insuffisance  médullaire  (jui  entraîne  l’incontinence  des  s[)hincters,  les  eschare® 
etl’o;déme.  , 

En  regard  de  celte  symptomatologie  si  accentuée,  on  trouve  des  lésions  med  . 
laircs  graves,  étendues,  et  réjiarties  symétriquement  de  c.haque  côté  de  la  h» 
médiane,  comme  dans  le  cas  qui  est  démontré  ici. 

Après  tous  les  auteurs  (2)  (|ui  ont  relevé  celte  particularité,  nous  devons  recon^ 
naître  qu’on  ne  peut  emplo^'cr  le  terme  de  lésion  systématisée,  si  on  veut  coo^ 
server  à  celui-ci  sa  définition  étroite.  En  effet,  les  lésions  ne  sont  pas 
des  fibres  ayant  la  même  origine  et  le  même  trajet;  dans  chaque  région 
la  substance  blanche  atteinte  par  le  processus  dégénératif,  ce  dernier,  d 
disséminé,  puis  coniluent,  détruit  indifféremment  des  fibres  exogènes  et  en 
gènes,  des  fibres  courtes  et  des  fibres  ii  long  parcours.  , 

D’autre  part,  les  lésions  ont  une  distribution  très  régulière,  et,  tout  en  ad 


(Ij  llK.N.NEuisioi  a  publié  sur  ce  sujet  une  série  de  travail 
f.  Ptyclnnlric,  vol  XXXII  et  vol.  XL  ;  -  Monats  pir  Ihijck. 
—  Article  :  Euniuliuliire  Myelitis,  in  Ilandbuch  der  Nen’en 
(i)  Pour  les  observations  publiées  avant  et  ajirès  le  i 
CoLLiBH,  voir  :  1)*na,  Suhacute  conibincd  sclerosis  of  tbe 
mmldl  dUeaxe,  1899.  —  (ùioiizo.s,  Los  scléroses  combinées 
1904,  p.  71).  —  'l’AVi.nii,  llriiin,  190».  —  OiiMiiiion,  Aiuil. 
p.  1149.  —  Hai.i.kckeu,  lient.  XciU.  /'.  Nereenic.,  1907,  p. 
iiicdiriil  Anmiridlioii,  1908,  11“  14. 


x;  voir  en  particulier  :  dr 
U.  Aearof.,  vol.  XVI,198®> 
il:.  (Lowandowski),  vol.  1  ■  gj 
nénioiro  do  llussisix,  Bat  ^ 
spinal  cord.  Journal  of  ,.j|, 
i  de  la  moelle.  Thèse  de 
iii  i\eHrol.  CenlralblaUi ^ 
124.  -  (fiwNKUii,  journ-  I 
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tant  que  1  élément  pathogène  qui  les  a  produites  a  été  apporté  par  le  courant 
®^nguin,  il  faut  lui  supposer  une  affinité  toute  spéciale  pour  certains  districts 
®  ta  substance  blanche  :  les  cordons  postérieurs  d’abord,  puis  la  partie  posté¬ 
rieure  et  externe  des  cordons  latéraux  et,  à  un  moindre  degré,  la  partie  centrale 
i^es  cordons  antérieurs. 

^  Uû  autre  caractère  est  à  remarquer  dans  l’examen  histologique.  Dans  les 
gions  où  il  semble  qu’on  soit  seulement  en  présence  de  dégénérescences  secon- 
réellement  sj-stématisées,  on  retrouve  encore,  à  la  périphérie 
a  zone  dégénérée,  la  même  vacuolisation  et  le  même  gonflement  segmentaire 
6s  gaines  de  mj-éline,  semblable  à  celui  des  lésions  primitives.  Ceci  est  parti- 
léremenl  net  sur  le  trajet  bulbaire  du  faisceau  de  (iowers  9). 

^ette  disposition  singulière  est  d’ailleurs  d’une  interprétation  difficile.  Doit-on 
Pposer  que  les  fibres,  en  état  de  dégénérescence  secondaire,  véhiculent,  par  une 
f  j  ®  de  névrite  ascendante,  la  substance  nocive  qui  les  a  imprégnées  dans  les 
yers  primitifs?  Ce  n’est  là  qu’une  hypothèse,  puisqu’on  ignore  totalement 
la  nature  de  l’agent  pathogène. 

fai  -  effet,  reste  impénétrable;  on  pourrait,  dans  notre  observation, 

^^t'eétat  des  antécédents  syphilitiques  possibles,  puisque  le  mari  de  la  malade 
ret  paralysie  générale.  Russell,  Ratten  et  Collier,  eux  aussi,  ont 

la  indices  de  syphilis  dans  plusieurs  des  cas  observés  par  eux.  Mais 

«ia*^f^****  fait  défaut  dans  l’anamnése  d’autres  observations;  d’ailleurs,  il  est 
1>  flue  les  lésions  de  la  moelle  décrites  ici  n’ont  rien  de  commun  avec 

pathologique  de  la  syphilis.  Enfin,  on  ne  peut  qu’être  frappé  de  la 
e  rareté  de  cette  affection  médullaire,  alors  que  les  affections  syphilitiques 
Parasyphilitiques  des  centres  nerveux  sont  si  fréquentes. 

®  ^^■'’oté,  devons-nous  ajouter  enfin,  est  même  un  fait  des  plus  intéressants, 
for  *  ^  paraît  inégale.  Les  auteurs  anglais,  qui  ont  attiré  l’attention  sur  cette 
®  particulière  des  scléroses  combinées,  ont  eu  à  leur  disposition  une  série 
Yg  démonstratifs,  et  par  la  suite  on  en  a  retrouvé  constamment  de  nou- 

eg  A*  ®*oniples  dans  les  hôpitaux  de  Londres  et  d’Edimbourg.  Il  en  est  de  même 
dan  contre,  la  maladie  serait  plus  rare  en  Allemagne,  llenneberg 

fops'  f*’avail  publié  en  1904  (1),  pour  lequel  il  a  utilisé  quatre  cas  suivis  d’au- 
Pfiriod  '’cmarquer  l’irrégularité  de  cette  affection,  qui,  dans  certaines 

«tioi  fournit  presque  pas  d'exemples;  il  émet  l’hypothèse  de  facteurs 

d’origine  exogène,  soumis  à  des  variations  régionales  et  à  des 
rare-  temps.  11  nous  semble  qu’à  Paris,  l’afl'ection  doive  être  très 

Mes  '  oc  le  diagnostic  n’en  soit  pas  toujours  aisé  au  début,  des  cas  sembla- 

dufij  une  évolution  si  singulière,  ne  passeraient  pas  inaperçus;  et  cepen- 

a  pg’  ®^uae  dans  les  services  spécialisés,  à  la  Salpêtrière  notamment,  il  n’en 
®fé  observé  jusqu’à  présent. 

(1)  Arc, 


f.  l‘tych.  XL,  Heft.  1,  p.  250. 
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CONTRIIJUTFON  A  L’I<]TUDE 

DE  LA  FREQUENCE  C()MI‘ARÉE  DE  DIFFÉRENTS  SYMPTOMES 
DK  LA  PAKALVSIK  ORGANIQUE  DU  MEMRRE  INFERIEUR 
D’ORIGINE  CENTRALE 


Elie  Tziklice 

de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Service  des  maladies  nerveuses  à  l’IiOpital  juif  d’Odessa  :  docteur  .l.-M.  Raïmiste. 


On  a  pulilic,  au  cours  de  ces  dernières  années,  toute  une  série  des  travaux 
consacrés  à  la  description  de  sj^mptômes  nouveaux  qui  pourraient  faciliter  1® 
diagnostic  différentiel  entre  les  paralysies  organiques  et  les  paralysies  foD®' 
tionnelles. 

Inspire  par  M.  le  docteur  J.  Raimiste,  je  me  suisappliqué  à  rechercher,  chez  1®® 
malades  de  son  service,  la  fréquence  comparée  de  différents  symptômes  de  I® 
paralysie  organique.  La  brève  exposition  des  résultats  obtenus  dans  ce  sens 
fera  l'objet  de  ce  travail. 

Tous  les  malades  atteints  de  paralysie  motrice  furent  examinés  par  mer 
point  de  vue  de  la  présence  des  symptômes  de  Rabinski,  Oppenheirn,  Grasset  e 
Gaussel,  Rychowsky,  lloower,  Neri,  Rossolino,  Gaccipuoti,  Mendel-RechtereW  ® 
Raimiste. 

Sans  m  arrêter  a  la  description  des  signes  déjà  bien  connus,  comme  ceu* 
Babinski,  Oppenheirn  et  Mendel-Bechterew,  je  me  bornerai  seulement  à  la 
cription  sommaire  d’autres  signes,  relativement  encore  peu  utilisés  dans  ® 
examens  cliniques. 

J.  Grasset  et  (laussel  (1)  ont  noté,  chez  les  hémiplégiques  organiqneSi 
phénomène  suivant  : 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  les  bras  croisés  et  les  jambes  sépa®^®,^ 
l’une  de  l’autre,  est  invité  à  soulever  chaque  jambe  séjiarément,  ce  qu’il 
à  faire.  On  lui  dit  ensuite  de  soulever  simultanément  les  deux  membre®  *** 
rieurs,  mais  ses  efforts  restent  infructueux.  , 

Indépendamment  de  ces  deux  auteurs,  M.  Rychowsky  (2)  a  noté  chez  1®»'"®’®,  jé 
atteints  d  hérniparesie  d’origine  organique,  le  phénomène  suivant  :  1® 
étant  couché  sur  le  dos,  les  bras  croisés,  est  invité  à  soulever  d’abord  cbaq  ^ 
jambe  séparément  et  ensuite  toutes  les  deux  ensemble.  Si  nous  désignons 
la  hauteur  à  laquelle  a  atteint  la  jambe  paralysée,  soulevée  simultanément,  D 
constaterons  que  lU  <;  11  et  II’. 


(1)  J.  Ghassbt  ot 
Hevue  neuroloi/iiiuc 

(2)  Z.  Hyciiowskv 


A.  Gai 
.  19ii5, 

,  Zur 


1I.SSKC,,  Un  signe  do  paralysie  organiiiue  du  membre  inf®®' 
l’Iiiinomenologie  dor  cerebralen  Ilemiplegie.  Neurolog’ 
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Le  symptôme  décrit  par  Hoowei’(l),  sous  le  nom  de»  phénomène  d’opposition  », 
consiste  en  ceci  :  si  nous  proposons  à  un  hémiplégique,  couché  sur  le  dos, 
d'essayer  à  soulever  sa  jambe  paralysée,  nous  constaterons,  en  interposant 
préalablement  la  main  entre  le  matelas  et  le  talon  de  la  jambe  saine  du  malade, 
One  pression  assez  énergique  de  cette  dernière  de  haut  en  bas. 

Ce  phénomène  se  rencontre,  d’après  Hoower,  seulement  dans  les  hémiplégies 
organiques;  il  fut  absent  dans  tous  les  cas  d’hémiplégie  fonctionnelle  examinés 
par  cet  auteur. 

M.  Neri  (2)  a  décrit  en  1909  un  nouveau  symptôme  d’hémiplégie  organique. 
Chez  les  malades  pouvant  se  tenir  debout  on  le  rechercbe  de  la  façon  suivante  : 

'e  malade  reste  debout  les  jambes  séparées  l’une  de  l’autre  et  les  bras  croisés; 
on  lui  commande  de  se  courber  en  avant  en  prenant  garde  en  même  temps  de 
^6  pas  fléchir  ses  jambes  aux  genoux.  On  constate  alors,  à  un  certain  moment 
(quand  le  corps  prend  une  position  presque  horizontale),  que  la  jambe  du  côté 
"lalade  se  fléchit  dans  l’articulation  du  genou  sous  un  certain  angle,  tandis  que 
'c- jambe  saine  se  tient  toute  droite. 

Chez  les  malades  alités  le  symptôme  de  Neri  se  peut  constater  comme  suit  (3)  : 

nous  soulevons  chaque  jambe,  comme  pour  rechercher  le  symptôme  de  La- 
®®8ue,  nous  notons  que  la  jambe  saine  peut  être  soulevée,  sans  être  pliée  au 
genou,  jusqu’à  une  hauteur  de  65-70";  par  contre,  la  jambe  malade  n’atteint 
qne  la  hauteur  de  40-50"  dans  les  mêmes  conditions. 

Rossolimo  a  décrit  le  symptôme  suivant  :  en  percutant  au  marteau  les  orteils 
près  du  hord  libre  des  ongles  il  a  remarqué,  du  côté  de  l’hémiplégie,  si  elle  est 

origine  organique,-  la  flexion  de  tous  les  orteils. 

Le  symptôme  de  Caccipuoti  consiste  en  ceci  ;  le  malade  restant  debout  les 
jnnabes  serrées  est  invité  à  s’asseoir;  dans  les  cas  d’hémiplégie  organique  on 
'Constate  à  l’exécution  de  ce  mouvement  que  c’est  la  jambe  malade  qui  se  fléchit 
lout  d’abord  à  l’articulation  du  genou. 

Ràimiste  a  décrit  tout  dernièrement  (4)  toute  une  série  de  mouvements 
^■ssociés,  observés  par  lui,  pour  la  première  fois,  chez  les  malades  atteints  d’hé- 
^'iparésie  ou  d’hémiplégie  d’origine  organique  : 

Adduction  associée.  —  Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  les  bras  croisés 
jambes  largement  écartées,  est  invité  à  rapprocher  le  membre  inférieur 
de  celui  qui  est  malade.  Le  médecin  cherche  en  même  temps  à  empêcher  ce 
gouvernent  par  une  pression  suffisante  sur  la  face  intérieure  de  la  jambe  saine. 

*>  nous  constatons  que  chez  l’hémiparétique  organique  la  jambe  malade  se 
!|®PProche  d’une  façon  automatique,  involontairement  et  même  contre  sa  vo- 
vers  la  jambe  saine. 

0)  Abduction  associée.  —  Le  malade  gardant  la  position  ci-dessus  décrite,  mais 
les  jambes  ramenées  l’une  à  côté  de  l’autre,  est  invité  à  mettre  sa  jambe 


of  t^L  L-  R-  Hooweh,  a  new  sign  for  tlio  détection  of  malingering  and  functional  paresis 
Ihelower  extrernitios.  Journ.  n(  lhe  Amer.  Med.  Assoc.,  29  août  1900,  cité  d’après 
(«t  Afédicale,  1903,  n"  48. 

s  A  '  Rfri,  Sur  un  nouveau  signe  d’Iiémiplégie  organique,  Nourelle  Iconographie  de  la 
“Ipihnire,  1910.  n"  1. 

W  Uul  Sainton,  De  l'idenlitè  du  signe  nouveau  décrit  par  V.  Neri  dans  l’hémiplégie 
/,.,***qoe  et  du  signe  de  Kernig,  fterue  neurologique,  1910,  n”  10. 
vo;„  .'*■  Raïmiste,  Deux  signes  d’hémiplégie  organique  du  membre  inlérieur,  Uet'ue  neu- 
1909,  n»  3. 

hétu'  I  **'®^*^’  mouvements  associés  du  membre  inférieur  malade,  chez  les 

'Plégiques  organiques,  lleriie  neurologique,  1911,  n»  2. 
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saine  en  abduction;  à  ce  mouvement  le  médecin  s’oppose  de  sa  main.  Le  résultat 
consiste  en  ceci  que  la  jambe  malade  exécute  un  mouvement  d’abduction  d’une 
façon  automatique. 

c)  Ahaissemenl  associé.  —  l.c  malade  est  coucbé  sur  le  dos,  les  jambes  un  pe“ 
écartées.  I,e  médecin  soulève  la  jambe  malade,  en  la  tenant  par  le  talon,  à  une 
hauteur  de  50”  environ.  Le  malade  est  invité  ensuite  à  soulever  sa  jambe  saine; 
il  en  est  empêché  pur  la  pression  du  médecin  sur  la  surface  antérieure  de  In 
cuisse.  Le  résultat  consiste  alors  en  ce  que  la  jambe  malade,  tenue  en  l’air  p»’’ 
le  mé<lecin,  exécute  un  mouvement  automatique  de  haut  en  bas. 

dj  Soutèvcmenl  et  adduciion  associés.  —  La  jambe  saine  du  malade,  couché  sut 
le  dos,  est  soulevée  par  le  médecin  à  une  hauteur  de  50"  environ.  Le  malade  est 
invité  ensuite  à  abaisser  cette  jambe  ;  il  en  est  empêché  par  la  main  du  médecin. 
On  observe  alors  que  la  jambe  malade  se  soulève  involontairement  en  exécutant 
parfois  en  même  temps  un  mouvement  d’adduction. 

e)  Rolalion  en  dedans  associée.  —  l,e  malade  est  couché  sur  le  dos,  les  jambes 
écartées;  celle  qui  est  malade  garde  sa  position  habituelle  de  rotation  en  dehors. 
Le  malade  met  sa  jambe  saine  en  position  de  rotation  en  dehors  maxima  et 
cherche  ensuite  à  la  tourner  en  dedans,  mais  ce  mouvement  est  empêché  par 
main  du  médecin  pressant  sur  le  bord  intérieur  du  pied  du  membre  inférieur 
sain.  Dans  ces  conditions  la  jambe  malade  exécute  un  mouvement  de  rotation 
en  dedans  involontaire,  accompagné  souvent  d’un  mouvement  d’adduction. 

f)  Rolalion  en  dehors  associée.  —  Le  malade  gardant  la  position  ci-dessu9 
décrite  met  sa  jambe  saine  en  position  de  rotation  en  dedans  maxima.  H  es 
invité  ensuite  à  remettre  cette  jambe  en  position  de  rotation  en  dehors,  leque 
mouvement  est  empêché  par  la  main  du  médecin  tenant  le  pied  par  son  bor 
externe.  La  jambe  malade  exécute  alors  un  mouvement  d’abduction;  si  cett« 
jambe  est  préalablement  mise  en  état  de  rotation  en  dedans  et  soutenue  par 
main  du  médecin,  on  peut  noter  en  même  temps  un  mouvement  de  rotation  at* 
dehors. 

Je  donne  dans  le  tableau  suivant  les  résultats  en  chiffres  par  ordre  décroîs 
sant  de  mes  recherches  de  tous  ces  symptômes  chez  les  hémiplégiq'^®® 
organiques  ; 


100  "/„  des  Ci 

positif  dans 
SyuiptoMK 
90,9  "  „  d.'s 
SyinptôiiK 

Syraptôini 
N7,8  »  „  des 
Symplôioi 
dans  86,0 
SyniptôiiK 
81,8  ”/„  dos 

33  malades, 

dans  74,6 
Symptônii 
Kympti'im( 


!  de  Kaïmiste  (adduction  associée),  examiné  clie/,  33  malades,  jiositif  dan 

I  de  Haïiniste  (soulèvement  et  adduction  associés),  examiné  chez  22  malade®’ 
100  "/„  des  cas.  ..fHans 

I  de  liaïtnialc  (abaissement  associé),  examiné  chez  22  malades,  positif  “ 

!  de  Raïrniste  (rotation  associée  en  dedans),  examiné  chez  22  malades,  po®' 

;  de  Kaïmiste  'abduction  associée),  examiné  chez  33  malades,  positif  d®® 

!  de  Kaïiiiiste  (rotation  associée  en  dehors),  examiné  chez  22  malades,  po®' 
des  cas. 

!  do  Itahinski  (signe  de  l’orteil),  examiné  chez  33  malades,  posim 

do  Babinski  (lloxion  combinée  du  tronc  et  do  la  cuisse),  examiné 
positif  dans  78,7  "  „  dos  cas.  gjtit 

!  de  Iloowor  (phénomène  d’opposition),  examiné  chez  19  malades,  P 

■  de  Grassot-Hychowsky,  examiné  chez  33  malades,  positif  dans  60,6 '’/ode®^^^^ 

!  do  Neri,  examiné  chez  22  malades,  po.sitif  dans  54,5  "  o  des  cas  (fn 
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SympLAiiie  d’Oppoiiheim,  oxamino  cliez  33  malades,  positif  dans  51,5  "U  des  cas. 
oyniplûmc  de  Uossolimo,  examiné  chez  11  malades,  positif  dans  45,4  “/o  des  cas. 
Symptôme  de  Mendel-Bechterew,  examiné  chez  28  malades,  positif  dans  39,2  "odes  cas. 
Symptôme  de  Caccipuoli,  examiné  chez  20  malades,  positif  dans  40  des  cas  (fut  noté 
cinq  fois  du  côté  sain). 

Les  symptômes  décrits  pour  la  première  fois  par  iM.  llaïmiste  (adduction  et 
obduclion  associées)  furent  l’objet  d’études  de  la  part  de  M.  Romagna-Manoia, 
'lui  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  ; 

u)  L’adduction  associée  se  rencontre  plus  fréquemment  que  l’abduction 
associée  (19  fois  sur  20  cas,  c’est-à-dire  95  "/»  des  cas); 

Le  premier  mouvement  est  toujours  plus  prononcé  ; 

L’abduction  associée  fut  notée  seulement  dans  40  "/„  des  cas  (elle  fut 
uompléle  dans  un  cas,  assez  légère  dans  7  cas  et  faisait  complètement  défaut 
''ans  12  cas); 

'0  Ces  deux  mouvements  sont  plus  fréquents  et  plus  prononcés  dans  les  cas 
®  lésion  du  noyau  lenticulaire,  que  dans  les  cas  de  lésion  de  la  capsule. 

Nous  Voyons  donc  que  les  chilfres  de  cet  auteur,  (juant  au  symptôme  de 
abduction  associée,  sont  presque  identiques  aux  miens.  Comment  donc  expli- 
laar  la  différence  notable  entre  mes  chiffres  et  les  siens,  en  ce  qui  con- 
nerne  le  symptôme  de  l’abduction  associée,  40  chez  AI.  liomagna-Manoïa  et 
">8  ”/.  chez  mdi  (1)? 

pourrait  p4ut-être  explii|uer  cette  différence  par  la  différence  de  technique 
'•Dt  chacun  de  nous  s’est  servi  dans  la  recherche  de  ce  symptôme? 

'*''08  les  .symptômes  que  je  viens  d’étudier  peuvent  être  divisés  en  deux 
StOupes;  in,  pi-emicr  appartiennent  les  symptômes  de  Uabinslti,  Oppenheim, 
Ddel-Rechterew  et  Rossolimo,  c’est-à-dire  ceux  qui  peuvent  être  recherchés 
'Ddifféremment  de  l’état  dans  lequel  le  malade  se  trouve,  dont  le  concours  n’est 
"'lement  nécessaire  pour  cela. 

second  groupe  appartiennent  tous  les  autres  symptômes  qui,  pour  être 
''berchés,  demandent  non  seulement  un  état  conscient  du  malade,  mais  aussi 
"be  possibilité  d’un  certain  effort  de  volonté  de  sa  [lart. 

'  même  le  symptôme  de  M.  Ilabinski  (extension  de  l’orteil),  appartenant  au 
mier  groupe,  se  rencontre  avec  une  fréquence  assez  notable,  je  crois 
*  ''e  fait  ne  peut  pas  diminuer  la  valeur  des  symptômes  du  second 

oFoupe. 

u||  ^bbait  très  intéressant  de  définir  le  moment  de  l’apparition  des  symptômes 
bous  intéressent  dans  les  cas  où  la  paralysie  ne  s’installe  pas  brusquement, 
g  trouve  précédée  de  certains  phénomènes  précurseurs  d’une  part,  et  aussi 
bien  de  temps  après  le  rétablissement  de  la  force  musculaire  du  membre 
b'jsé  ces  symptômes  peuvent  être  encore  retrouvés,  d’autre  part  (2). 


Homauna-Manoïa,  Sur 
*909,  n»  9. 
b'0  soit  permis,  en 
tudo  à  MM.  les  docteurs  J 
apporte  dans  la  recherc 


)s  d’hémiplégie  organique  du  membre  inférieur, 

etto  petite  étude,  d’exprimer  ma  grande  et  vive 
et  M.  Neiding  pour  le  précieux  concours  qu’ils 
iptùmes  en  question. 
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8H)  Syphilis  héréditaire  de  l’Age  Adulte,  par  l<:i)MONn  Fournier.  Un  vol 
de  pages  avec  24  planches  hors  texte  dont  tO  en  couleur.  Masson  et  C  > 
éditeurs,  l’aris,  1912. 


Ue  bel  ouvrage  vient  continuer  l’irnporlante  série  d’études  consacrées 
Ed.  Fournier  à  l’hérédo-s^philis.  Il  est  la  continuation  de  la  doctrine  savaW 
ment  défendue  par  le  professeur  Fournier.  Il  a  pour  but  de  faire  connaître 
des  manifestations  hérédo-syphilitiques  à  échéance  tardive,  beaucoup  pln®,^®'' 
dive  qu’on  ne  l’admet  généralement. 

U’hérédo-syphilis,  en  effet,  peut  [irodiiire  des  accidents,  non  seulement  p®” 
dant  l’enfance  et  l’adolescence,  mais  aussi  ii  l’ilgc  adulte  et  jusque  dans  1  ég 
milr,  quebiuefois  même,  exceptionnellement,  dans  la  vieillesse,  (les  accid®** 
peuvent  Irapper  les  organes  les  [dus  divers  et  revêtir  les  formes  les  pins 
Dans  certains  ras,  les  manifestations  tardives  de  l’hérédo-syphilis  ont 
précédées  d’accidents  notoirement  hérédo-syphilitiques  ;  dans  d’aulres  cas,  P 
îs,  l’hérédo-syphilis  se  manifeste  pour  la  première  fois  à  l’âge  aduU® 


forr 


!  d’accidents  qui 


iiit  propres.  On  conçoit  donc  l’importance 


du  dia¬ 


gnostic  de  ces  accidents  tardifs  et  isolés  dont  la  connaissance  permettra  din®^* 
tuer  un  traitement  nécessaire 

Donc,  quel  que  soit  l’âge  de  la  vie  où  un  médecin  constatera  un  ac 
pouvant  être  rattaché  à  la  syphilis,  il  doit  rechercher  l’origine  possible 
accident,  non  seulement  dans  une  infection  acquise,  mais  dans  une 
héréditaire. 


iccid®»* 

d®  e®* 
Tnfect*®” 
ibili® 


Quelles  sont  donc  les  manifestations  les  plus  ordinaires  de  Thérédo-syp 
d’échéance  tardive  ?  D’abord  dans  le  domaine  cutané,  l’ulcère  jes 

syphilidc  tuberculeuse  ;  et  dans  le  tissu  cellulaire,  les  gommes,  notaroni®*’ 
gommes  en  nappes,  la  lymphagite  éléphantiasique  et  le  phagédénisni®' 
n’oubliera  surtout  pas  (jue  certains  ulcères  dits  variqueux  peuvent  êtr® 
ulcères  gommeux  dégénérés  relevant  de  la  .syphilis  héréditaire.  jgg, 

1. 'auteur  passe  ensuite  en  revue  les  localisations  génitales  nasales,  guttu 
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uccales,  oculaires  et  auriculaires.  Mais  ce  sont  surtout  les  ostéopathies  et  les 
hropathies  qui  peuvent  prêter  à  confusion.  On  en  trouvera  dans  cet  ouvrage 
*®amts  exemples  richement  illustrés.  Le  rhumatisme  chronique  déformant  lui- 
me  serait  au  nombre  des  manifestations  par  lesquelles  peut  se  traduire  l’hé- 
fedo-sjphilis. 

Celle-ci  se  reconnaît  encore  dans  l’appareil  circulatoire  (affections  cardiaques 
artérielles),  dans  le  poumon,  le  foie,  la  rate,  les  reins  ;  dans  l’appareil  sexuel 
“m,  notamment  chez  la  femme,  où  elle  exerce  une  influence  néfaste  sur  le 
P*'oduit  de  la  conception. 

de  chapitres  sont  consacrés  aux  manifestations  nerveuses  tardives 

drédo-sj'philis.  Il  n’en  est  pas  de  plus  fréquentes  ni  de  plus  graves.  Ce  que 
lite  ****^*^  paralysie  générale,  des  encéphalopathies  et  des  myé- 

^•l'Phililiques  permet  de  prévoir  que,  si  l’hérédo-sypliilis,  comme  le  veut 
eé  est  capable  de  se  manifester  à  des  échéances  tardives,  l’appareil 

f  bro-spinal  sera  particulièrement  atteint  par  elle, 
alo  "  syphilis  héréditaire  peut  frapper  à  tout  càge,  elle  se  manifeste 

^  ®  par  des  accidents  tertiaires  et  par  les  accidents  que  le  professeur  irournier 

qualifie,  de  «  parasyphilitiques  ».  Le  système  nerveux  est  la  «  victime  par 
“«ellence  de  la  syphilis  ». 

-■a  diagnostic  est  souvent  difficile,  il  se  base 
auteur  a  lorjgueinent  détaillés. 

Ké  A uu  pronostic,  il  est  d’autant  pi 
„  ''^‘■alement  méconnue 
la  syphilis  ...ennisc- 
Une 


a  conclusion  pratique  se  dégage  de  celte 
Co  ,*ia’une  réforme  s’impose  à  l’égard  des 
vériù^uî  l‘®‘'“'lu'ayphilis.  On  ne  se  contentera  pi 


r  des  caractères  sémiologiques 

que  la  syphilis  héréditaire  est 
l’hérédo-syphilis  est  infiniment  plus  redoutable 
’hérédo-sy philis  «  s’en  prend  à  la  vie,  elle  tue  ». 
ception  ; 

thodes  thérapeutiques  dirigées 
■■■''* '^oo-syimiiis.  un  ne  se  contentera  ptis  d’un  traitement  curateur;  la 
ble  méthode  pour  combattre  l’hérédo-syphilis  est  la  méthode  préventive. 
qyg^*i?'''^®l®aance  des  stigmates  de  l’hérédo-syphilis  permettra  de  trancher  la 
San,  ."l’*  diagnostic,  et  si  celui-ci  est  positif,  on  appliquera  le  traitement 
On  ^  'noins  strictement  que  pour  la  syphilis  acquise, 

il  l’importance  de  la  question  abordée  par  Kd.  l•'ournier,  et  combien 

les  •  en  clinique  de  posséder  une  connaissance  approfondie  de  tous 

qi’l  permettent  de  dépister  la  syphilis  héréditaire  aussi  bien  que  la 
dojug.'*  ''■^qu'se.  Peut-être  l’auteur  s’est-il  laissé  entraîner  à  amplifier  le 
Polv  syphilis  héréditaire  ;  peut-être  sera-t-on  surpris  du  nombre  et  du 

des  affections  qu’il  rattache  à  l’hérédo-syphilis  ;  mais  faut-il  lui 
trop  excès  de  conscience?  Car,  à  supposer  même  que  sa  conception  fût 

tipiig®°^P‘'éhensive,  on  ne  peut  que  le  louer  de  prêcher  la  prudence  et  de  mul- 


ch, 


braig**^  ‘^evantage  du  rôle  néfaste  de  la  syphilis.  Nombre  d’affections  céré- 
Uoe  Médullaires,  dont  la  cause  restait  inconnue  autrefois,  ont  été,  depuis 

Cette  Me  d’années,  rattachées  judicieusement  à  l’infection  syphilitique; 
elle  J.  *'*^*^*°''  ‘^^pUiile  a  déjîi  eu  des  conséquences  pratiques  de  premier  ordre  : 

(l’instituer  un  traitement  rationnel  dont  on  ne  peut  nier  les  bons 
Edoiooj  ’  ^^cn-t-il  de  même  pour  toutes  les  manifestations  rattachées  par 
L’aote^  *’^°M'nier  à  l’hérédo-sy  philis  ?  Lt  (fuel  sera  le  traitement  de  choix? 
Cst  gjj  ,  laisse  espérer  qu’il  apportera  prochainement  la  réponse  qu’on 

•’oit  d’attendre  de  son  expérience  et  de  son  jugement. 


’  avertissements.  C’est  en  neuropathologie  surtout  qu’on  s’aperçoit 
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812)  Le  Diencéphale  chez  quelques  Mammifères,  par  M.  Meiding  Un 
atlas  Je  67  pages  avec  7  planches  publié  par  l’Académie  des  Sciences  de  Berlin- 
1911 

Cet  ouvrage  contient  le  résultat  de  recherches  anatomiques  et  histolO' 
giques  soigneusement  poursuivies  par  l’auteur  sur  le  diencéphale  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  inammil'ères.  Les  neurologistes  ont  intérêt  à  connaître  l* 
structure  anatomique  dos  centres  nerveux  des  différents  mammifères  et  à 
comparer  leurs  différentes  parties  constitutives  avec  celles  de  l’homme.  U® 
trouveront  dans  cet  atlas  des  documents  fort  intéressants,  très  clairement 
schématisés,  notamment  sur  la  structure  des  régions  décrites  sous  le  nom  d® 
thalamus,  épithalamus,  rnétathalamus,  hypothalamus,  sur  la  substance  gct®® 
du  111'  ventricule  et  sur  les  origines  d’un  certain  nombre  de  nerfs  crânien®- 

R. 
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81.3)  Sur  l’histologie  fine  de  la  Dégénération  secondaire  des 
dans  la  Substance  blanche  de  la  Moelle  (avec  considérations  sp  ^ 
ciales  sur  les  processus  de  Désintégration),  par  Alkons  Jakob. 

yische  and  Uistnpathologische  Arbeilen  über  die  Grosskirnrinde-herausgegeben 

A'issl  und  Alzheimer,  t.  V.  fasc.  1  et  2.  1912. 

Le  travail  dont  il  s’agit  est  considérable  et  ne  se  prête  pas  à  l’analj'sej 
trouve  notamment  une  série  de  planches  en  couleurs  présentant  des  lésion® 
d’aspects  tout  à  fait  différents  de  ceux  auxquels  nous  ont  habitués  les  ancienn®^ 
méthodes  Nous  no  pouvons  que  nous  borner  à  signaler  k  nos  lecteurs  l’impo®^ 
tance  Je  ce  travail  fait  sous  l’inspiration  et  la  direction  du  professeur  Alzb® 

ju 

L’auteur  arrive  ii  cette  conclusion  que  dans  les  dégénérations  secondaire® 
système  nerveux  les  phénomènes  de  désintégration  débutent  au  niveau  d® 
névroglie.  A- 


8U)  Sur  la  Glande  Pinéale  chez  l’Homme,  par  Knud  KnMtm.' Nouvel 
nographie  de  la  Salpdrière,  an  X.XIV,  n"  4,  p.  2.67-272,  juillet-août  i9li- 

Le  parenchyme  de  la  glande  pinéale  ne  consiste  pas  essentiellement  e® 
Iules  névrogliques,  mais  en  une  sorte  de  cellules  S|)éciale8,  les  cellules  jgj 
dans  lesquelles  il  se  fait  un  processus  qui  semble  sécrétoire.  Entre  les  ®® 
pinéales  on  voit  un  nombre  assez  petit  de  cellules  névi-ogliques.  jgj 

Le  processus  sécrétoire  se  fait  de  la  manière  suivante  :  il  se  forme 
noyaux  des  boules  ii  granulations  faiblement  basophiles  ;  ces  granulation® 
évacuées  dans  le  protoplasma  où  elles  se  distribuent;  elles  passent  6^®*^*^* ^l,é' 
hablement  dans  les  espaces  intercellulaires.  Ce  processus  sécrétoire  est  u**  " 
nomène  constant  pendant  tout  l’âge  adulte  jusqu’à  l’âge  le  plus  avancé. 

IJans  le  tissu  conjonctif  de  la  glande  pinéale  on  trouve  toujours 
formes  de  cellules  dont  une  partie  ressemble  à  celles  qui  reçoivent  des  p®® 
de  déblai  dans  le  cerveau.  Un  autre  groupe,  qui  ressemble  aux  mastcelln 
trouve  dans  la  glande  pinéale  en  quantité  beaucoup  plus  grande  quel®® 
cellules  dans  le  cerveau.  E.  FKi^n®*" 


815)  Sur  la  structure  fine  du  Ganglion  Ciliaire,  par  GuidoSai.a.  Memork 
d<d  l{.  Isliluto  lombardo  di  Scknze  e  Lellere,  vol.  XXI,  fasc.  4,  1910. 

Ce  mémoire  d’Iiistologie  fine,  illustré  de  trois  grandes  planches,  établit  ce 
ait  imporlani,  qu’il  existe  un  étroit  rapport,  une  connexion  directe  entre  les 
ibres  du  nerf  de  la  III"  paire  et  le  ganglion  ciliaire.  F.  Delkni, 


physiologie 


16)  Recherches  expérimentales  sur  les  altérations  Traumatiques  du 
Système  Nerveux  Central  (avec  considérations  spéciales  sur  la 
Commotion  Cérébrale  et  la  Névrose  par  Commotion),  par  Alfons 
•Ukob.  Ifisloloiiische  und  llislopalholojjisclu:  Arheileniiber  die  Grossbirnvinde .-Hem un- 
H^yeben  von  Nissl  und  Alzheimer,  t.  V,  fasc.  1  et  2,  1912,  p.  182. 

Sous  la  direction  d’Alzheimer  l’auteur  a  cherché  à  résoudre  la  question  des 
61’ations  fines  (jiFun  traumatisme  peut  déterminer  dans  les  centres  nerveux, 
éliminant  toute  attrition  grossière  des  organes.  Les  résultats  obtenus  i>ar 
ob  sont  très  intéressants,  ils  tendent  à  cette  conclusion  que  les  commotions 
déterminent  une  névrose  traumatique  s’accompagneraient  en  réalité  d’ alté¬ 
rons  fines  ohjeclivement  constatables  sur  les  centres  nerveux.  A. 

*11)  Études  é  ur  le  Pouls  Cérébral,  par  G.  Colucci.  R.  Aceademia  Medieo- 
ica  di  Ahipoli,  18  juin  1911.  H  Policlinko  (sez.  prat.),  an  X\  !ll,  fasc.  91, 
P'  983,  30  juillet  1911. 


Le  sujet  est  un  homme  de  40  ans,  largement  trépané.  L’auteur  étudie  le 
^^nis  cérébral  dans  des  conditions  diverses,  et  ses  modifications  sous  l’influence 
®  attitudes,  de  la  respiration,  du  mouvement  et  de  l’effort,  des  opérations 
P®3 chiques  (attention,  fatigue,  calcul,  émotions),  des  inhalations  d’oxjgénc,  de 
^nniinistration  d’alcool,  etc.  F.  üeliîni. 


)  Action  toxique  de  la  Quinine  sur  les  Centres  Nerveux,  par 

Etani,  Accadeinia  medica  di  lloma,  23  avril  1911.  Il  Polklinico  {nez.  prat.), 
''  fasc.  23,  p.  728,  4  juin  1911. 


an  XV 


fixe  r’olale  plusi(iurs  séries  d’expériences  démontrant  :  que  la  quinine  se 

In  ?  ®^®ctivement  sur  les  centres  nerveux,  que  la  substance  cérébrale  neutralise 
oxicité  de  la  quinine,  que  la  lécithine  exerce  semblable  pouvoir  de  neutrali- 

F.  Delem. 


la 

sation 


Q  Action  de  la  Stovaïne  sur  les  Fibres  Nerveuses,  i)ar  S.  Uagliom  et 
Y  ilot'i'i.  h.  Aceademia  medica  di  lioma,  23  avril  1911.  Il  Puliclinico  (sez.  prat.;, 
XVlIl,  fasc.  23,  p.  728,  4  juin  1911. 

‘’auil'l*^*^  ^Ic  l’excitabilité  et  de  la  conductibilité  électrique  de  sciatiques  de  gre- 

auteurs 

l*'lc  avec  sa  substance.  F.  Dei.eni. 

pI,  ^^'iqueuse  Gastrique  à  la  suite  de  la  Vagotomie  bilatérale, 

^L’‘''C.vïo.  Aceademia  medica  di  Padona,  28  avril  1911.  Il  Puliclinico  {sez. 
^at  ),  fasc.  r,),  p.  730,  4  juin  1911. 

des  **^'^*^  vagotomie  double  se  produisent  dans  la  muqueuse  gastrique 
O  cnouillcs  des  lésions  d’hémorragie  et  de  nécrose  qui  augmentent  d’inten- 
aEVUE  NBUnoLOOIQUE.  40 


8  ou  moins  imprégnés  de  solutions  diverses  de  stovaïne.  D’après  les 
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site  à  mesure  que  la  température  s’élève  au-dessus  de  celle  de  l'Iiibernation.  Le 
vague  est  donc  d  autant  plus  necessaire  que  le  métabolisme  est  phjs  actif.  Ce 
nerf  est  régulateur  datis  sa  fonction.  p'.  Dki.exi. 

821)  Remarques  sur  les  états  de  Dyspituitarisme  expérimental  et 
clinique,  par  IIahvey  Cushixc.  American  nenrological  /IssociV/lion,  1  l-D  mai 
1011.  The  Journal  of  Nervous  and  mental  Disease,  p.  082,  novembre  lüM. 

Le  déficit  e.vpérimental  de  la  glande  lijpophjsaire  détermine  l’abolition  de  la 
fonction  sexuelle,  l'Iiypotrichose,  la  tendance  aux  températures  sub-riormales, 
1  adiposité  et  une  tolérance  augmentée  pour  les  hydrates  de  carbone.  Cette  con¬ 
dition  indique  un  alïaiblissement  des  oxydations  de  l’organisme.  Un  métabo¬ 
lisme  normal  peut  être  restauré  par  l’administration  d’extrait  glandulaire. 

Avec  Goctch,  1  auteur  a  démontré  (joe  le  lobe  postérieur  de  l’Iiypopliyse  verse 
sa  sécrétion  dans  le  liquide  céphalo-rachidien;  les  solutions  concentrées  du 
liquide  ceplialo-rachidien  ont  les  propriétés  des  extraits  du  lobe  postérieur  de 
1  bypo|diyse.  Il  en  résulte  que  l’étude  du  liquide  céphalo  rachidien  pourrait 
indiquer,  dans  les  cas  litigieux,  le  degré  d’insullisance  ou  d'excès  fonctionnel  du 
lobe  postérieur.  Ue  liquide  cérébro-spinal  recueilli  aux  abattoirs  pourrait  avoir 
également  une  vah'iir  thérapeutiiiue. 

Le  travail  des  auteurs  s’accompagne  de  la  relation  de  40  cas  de  maladie 
hypophysaii-e  observés  nu  cours  des  deux  dernières  années;  il  semble  que  les 
altérations  de  l’activité  hypophysaire  soient  aussi  communes  que  les  altération» 
thyroïdiennes  si  elles  ne  le  sont  pas  davantage.  Tmoma. 
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822)  Contribution  à  l’étude  de  l’Ataxie  aiguë  de  Leyden-Westpbal’ 

par  S,  D.AVinE.NKOFK.  Thèse  de  Saint  Têtersbourij.  11)11. 

L’auteur  désigne  sous  ce  nom  le  syndrome  décrit  pour  la  f)remiére  foi»  P*’’ 
Leyden  en  1801)  et  précisé  par  Westphal  en  1872.  Iles  observations  de  ce  genre 
furent  ensuite  rapportées  par  beaucoup  d'auteurs  sous  les  noms  ;  d’ataxie  aigue 
cérébrale,  cérébro-spinale,  bulbaire,  cérébelleuse,  etc.  Dans  la  plupart  de» 
classiques  cette  maladie  est,  de  l’avis  de  Davidenkof,  ti  tort  considérée  comme 
une  lorme  spéciale  d'encéphalo-myélite  disséminée. 

(.e  synilroine  se  caractérise  par  une  ataxie  habituellement  généralisée  an* 
quatia^  membres,  allectant  la  parole  et  la  respiration,  et  survenant  au  cour» 
des  maladies  infectieuses  diverses  ou  comme  suite  à  une  insolation. 

Sauf  dans  les  cas  légers,  la  maladie  débute  toujours  par  une  période  com» 
teuse  ;  au  retour  de  la  connaissance  on  eonslate  des  troubles  de  la  coordination 
motrice  qui  atteignent  dés  le  début  leur  plus  grande  intensité  et  (|ui rétrogi’®'*®” 
dans  la  suite. 

Ces  Irouldes  sont  les  suivants  : 

La  parole  est  explosive,  pas  modulée,  plus  pénible  que  la  parole  scandée  <1® 
la  sclérose  en  plai|ues;  elle  s’accompagne  d’incoordination  de  la  face  et  u® 
mouvements  respiratoires.  Ces  troubles  de  la  parole  constituent  un  caracte® 
essentiel  du  syn  Iro  ne  de  Leyden-Westphal.  L’incoordination  des  membi’O» 
présente  sous  forme  il'un  mélange  de  symptrtmes  cérébelleux  (asynergie,  litnb®^ 
tion,  adiadococin'''sie,  etc.)  et  d'ataxie  motrice  simple;  leur  distribution  ®® 


ab.tuellement  symétrique.  Parfois  on  observe  du  tremblement.  On  n’observe 
Le  P®'’®*'’'®*®-  parésie.  En  dehors  des  troubles  de  la  sensibilité  profonde, 
conse  sensibilité  reste  intacte.  Les  réflexes  tendineux  sont 

n’v  ''''e®’  n''®®  tendance  à  l’exagéralion  ;  le  signe  de  Babinski  peut  exister.  11 
^  J  a  pas  de  troubles  de  l'excitabilité  électrique,  ni  d’autres  signes  névritiques. 
Pron°T'*‘'^*''^  parfois  des  troubles  de  la  mémoire  et  de  l’excitabilité  psjcbique.  Le 
oslic  est  favorable;  la  maladie  peut  même  aboutir  à  une  guérison  complète  • 
lial?^  mortelle  est  exceptionnelle.  On  peut  constater  une  prédisposition  farai- 

foLL'n  symptomatologie  typique,  l’auteur  distingue  deux  autres 

^  es,  1  une  associée  à  quelque  autre  maladie  organique  du  système  nerveux, 
ParolT^'*^  symptomatologie  incomplète,  pouvant  se  borner  aux  troubles  de  la 

maln-ri  ^nivi  d  autopsie,  M.  Davidenkof  n’a  pu  constater, 

tiens  1  T  minutieux,  aucune  lésion  du  coté  de  la  moelle;  les  altôra- 

altéraf''  ®"®®P**‘'^'®  ®bi'e'it  très  peu  prononcées  et  revêtaient  les  caractères  des 
foyer  toxémique.  Il  n’y  avait  nulle  part  de  lésion  en 

néces  ‘■®®''ttat  prouve,  toutes  réserves  faites,  que  l’ataxie  aigué  n’est  pas 
cncéplialomyélite  disséminée;  il  confirme  plutôt  les 
comnîri  Schubarlz  et  d’autres  auteurs,  qui  tenant 

système  ner  °l''  fonctions,  supposaient  une  altération  toxique  du 

die^V'^r'^''°"’“  beydcn-Westphal  doit  donc  être  rapproché  d’autres  mala- 
tiP  M  système  nerveux,  d’origine  toxi-infectieuse,  qui  peuvent 

s  etre  liées  à  des  lésions  anatomiques. 

■dont'f'^*^"*'  décrits  de  cette  maladie,  Davidenkof  élimine  ceux 

identi*^  ®:fmptômes  indiquent  des  lésions  en  foyer.  Les  autres  cas,  parfaitement 
altér  syndrome  décrit  par  Leyden  et  Westpbal,  ont  le  caractère  d’une 

minée  r  ®d'«^ématisée;  ils  ne  ressemblent  guère  à  une  encépbalo-mvélite  dissé- 
Levd„„  L"®  'd'"*  doivent  être  ranges  dans  l’ataxie  aigue  de 

‘‘en- Westpbal.  .1.  .Iaukowski. 

Sensation  Vibratoire  dans  le  diagnostic  des 
®  Système  Nerveux,  par  K.-'l’,  \  ii.u.amsox  (Londres)  Uerkno  of 
^  Woloÿ,y  and  Psychiatrii,  ’^’ol.  L\,  n»  8,  p.  fi9431,  août  tilM. 

*'  envl^  revue,  l’auteur  décrit  la  technique  de  l’exploration  nu  diapason  et 
’halad*^^^  *  nlililé  que  peuvent  avoir  de  telles  épreuves  pour  le  diagnostic  des 
organiques,  notamment  lorsqu’elles  se  trouvent  encore  à  la 
'/Ode  de  leur  début. 

Itats 
dies 


sensibilité  vibratoire  permet  aussi,  par  les  résul 
bfiri,  ^  oornit,  de  différencier  les  maladies  nerveuses  organiques  des  mabn 
‘^''euses  fonctionnelles. 


/jj7"  «eactior 

’iu  Noguchi),  sa  valeur  dans  le  diagnostic  des  Syphilis 

cént),,;  par  Euziéiik,  W.  Mksthezat  et  11.  Bogek  (de  iMonIpellier).  L’En- 

^  an  M,  ri»  p  2U-222,  dO  septembre  dilH. 

’‘®acli  o^^^bode  de  diagnostic  de  la  syphilis  des  centres  nerveux,  la 

donne  une  certitude  que  dans  un  cas.  C’est  lorsqu’elle 
0,4o.oVn^  P°“‘’  '*®®  •’ffaides  ■iépbalo-racbidiens  avec  byperalbuminose  réelle 
’  *0.80).  Alors  elle  peut  faire  écarter  le  diagnostic  de  syphilis. 
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Dans  les  cas  d’albuminose  très  marquée,  une  réaction  positive  ne  prouve 
rien.  Dans  les  cas  d’albuminose  normale  ou  peu  élevée,  une  réaction  positive, 
sans  être  tout  à  fait  concluante,  est  une  indication  en  faveur  de  l’existence  de  le 
syphilis.  p;  Kei.noel. 

S2.j^  Suicide  et  -Chorée  de  Huntington,  par  Daul-L.  Ladame  (Genève). 

L’ Encqthale,  an  \'l,  n"  Id,  p.  422-42!),  10  novembre  lOld. 

Il  ressort  des  recborclies  de  l’auteur  que  le  suicide  et  les  tentatives  de  suicide 
sont  bien  moins  fréquents  dans  la  chorée  de  Huntington  qu’on  ne  l’admet  géné¬ 
ralement.  (.e  qui  est  fréquent,  ce  sont  les  menaces  de  suicide,  conséquences  de 
l’irritabilité  des  malades.  Le  suicide  proprement  dit  n’appartient  pas  à  la  symp¬ 
tomatologie  de  la  clioree  de  Huntington  et  n’est  pas,  comme  cet  auteur  l’ensei¬ 
gnait,  un  des  trois  caractères  essentiels  de  cette  maladie. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  le  suicide  soit  très  rare  dans  cette  maladie.  L’irrita¬ 
bilité  pathologique  des  choréiques  est  évidemment  un  état  mental  propice  aux 
tentatives  de  suicide  et  dans  certaines  familles  on  s’ell’orcera  de  dissimuler  avec 
soin  ces  lenlatives.  .Néanmoins  l’auteur  est  arrivé  à  cette  conviction  que  la  plu¬ 
part  des  suicides  ou  des  tentatives  de  suicide  relevées  dans  les  observation* 
publiées  jusc|u’ii  ce  jour  proviennent  de  complications  (alcoolisme,  épilep*'®' 
psychoses  diverses,  etc.)  étrangères  à  la  chorée  de  Huntington. 

E.  Fkindel. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


826)  Étude  anatomo-pathologique  de  certaines  lésions  Atrophiqxi®f 
du  Cortex  cérébral  du  Vieillard,  par  .L  Liieii.uitte  et  Ki-Aïu  ELn.  f/SnoU' 
jihalq  an  Vl,  n«  11,  p.  412-421,  10  novembre  1911. 

Les  atrophies  corticales  se  divisent  en  deux  grandes  catégories  :  dans  1  on®' 
viennent  se  ranger  les  atrophies  dans  lesquelles  tous  les  tissus  composant  1®® 
cephale  sont  intéressés;  dans  l'autre,  celles  auxquelles  ne  participent  qu® 
éléments  nerveux  et  névrogliques  (tissu  ectodermique). 

Les  unes  sont  essentiellement  des  atrophies  dégénératives  par  nécrose,  1®^ 
autres  des  atrophies  pures. 

-Mais,  tandis  que  l’atrophie  corticale  pure  de  la  sénilité  ne  comporte  qu® 
de  variations,  les  atrophies  dégénératives  sont  conditionnées  par  des  états  bi* 
tologiijues  plus  variables,  pouvant  d’ailleurs  se  rencontrer  sur  un  mêna®  ®®'’^ 
veau.  Mais,  malgré  leur  incontestable  parenté,  la  délimitation  do  certains  tyP® 
histopathologiques  ne  semble  point  à  négliger  si  l’on  veut  se  rendre  compt® 
mécanisme  qui  préside  à  leur  production. 

Les  auteurs  décrivent  trois  types  particuliers  ;  l'état  réticulé,  l’état  aréolaiv®' 
la  nécrose  miliaire. 

Ces  types  d’atrophie  corticale  sénile  sont  distincts  les  uns  des  autres,  n®” 
seulement  par  leurs  caractères  morphologiques,  mais  encore  par  leur  nature, 
c’est  précisément  la  différence  dans  le  processus  qui  conditionne  ces  atropb*®^ 
qui  est  la  véritable  Justification  de  la  séparation  que  les  auteurs  s’effo®®® 
d  établir  entre  les  atrophies  dégénératives  et  les  atrophies  pures.  I..es 
sont  strictement  sous  la  dépendance  des  altérations  chroniques  des  vais*®®^ 
dont  les  formes  les  plus  habituelles  sont  ;  l’artério-sclérose,  la  calcific®*‘°  ’ 
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^rtérite  sténosante.  Toutes  ces  modalités  lésionnelles  du  réseau-  nourricier 
^  oulissent  au  même  résultat  :  le  rétrécissement  et  l’oblitération  des  vaisseaux 
_  a  diminution,  puis  la  suppression  de  l’apport  du  sang  aux  éléments  anato¬ 
miques  du  cortex.  Mais  la  lésion  vasculaire  délinitive  comporte  des  variantes 
Évolution  ;  aussi  est-il  possible  de  rendre  compte  des  diverses  modalités  des 
^  vophies  dégénératives  :  îlot  nécrotique,  état  aréolaire,  état  réticulé,  par  les 
^'arialions  d’intensité  des  lésions  vasculaires.  De  telle  sorte  que  l’état  réticulé 
m^i’aspondrait,  selon  les  auteurs,  à  un  arrêt  circulatoire  très  court,  l’état  aréo- 
à  une  interruption  de  plus  longue  durée. 

^  dans  l’explication  des  lésions  corticales  dégénératives,  il  faut  tenir 

ompte,  non  seulement  de  l’intensité  de  la  suspension  de  la  circulation,  mais 
^?‘^ore  de  la  période  chronologique  à  laquelle  on  examine  l’altération  corticale. 
ÉSt  ainsi  que  l’ilot  de  nécrose  miliaire  doit  être  considéré,  non  comme  une 
'"^‘^^'Évée,  mais,  au  contraire,  comme  Tavant-stade  de  l’état  réticulé  ou  de 
at  aréolaire,  et  la  conservation  relative  des  éléments  nerveux  tient  seule- 
ant  à  1  époque  précoce  où  l’on  examine  la  lésion. 

Duant  à.  l’atrophie  corticale  pure,  elle  est  indépendante  de  l’état  du  réseau 
®**‘É  nourricier;  dans  le  cas  très  typique  étudié  par  ces  auteurs,  leurs 
sxf  la  sclérose  des  capillaires,  les  thromboses,  le  rétrécissement  du 
*  re  des  artères  pic-mériennes  ont  été  vaines.  K.  Fei.ndel. 

Étude  pall 

Journal  of  Nrrvous  and 
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ihologique  du  Faisceau  de  Türek,  par  .Ioh.n-11  -\V  Dheik. 

■  -niai  Diseuse,  vol.  X.X.Wlll,  n”  t»,  p.  52i>-o;M  ,  sep- 


Étude 


anatomique  de  deux  cas. 


Plèt^''*  premier,  les  trois  circonvolutions  temporales  étaient  à  peu  près  com- 
^  ‘légénérées  et  l’atrophie  sectionnait  une  grande  partie  des  radiations 

•ques  de  (Iratiolet  et  le  faisceau  longiUidinal  inférieur. 

^g^l®  ^^^^'^aau  de  Türek  se  montra  en  entier  dégénéré  dans  le  pied  du  pédoncule 
^^^gie  la  présence  de  quelques  fibres  colorées  dans  la  région  sous-thalamique 
^m’^tres  probablement  non  longitudinales  dans  le  pied  du  pédoncule, 
lip  J  ‘^®“*iÉme  cas  présentait  une  atrophie  des  portions  movennes  des  ID  et 
fieu  avec  degénération  de  la  substance  blanche  de  la  partie  posté- 

opti*"®  ***'  *  ”  temporale.  Le  faisceau  longitudinal  inférieur  et  les  radiations 
Gratiolel  se  trouvaient  nettement  intéressés  au  niveau  de  la  région 
^m®lamique. 

dn  Türek  se  présenta  intact,  bien  qu’un  peu  réduit  dans  le  pied 

Y^aonculc. 

montre  que  la  destruction  de  la  substance  blanche  dans  la 
destr^  P°®^®*’ioure  du  segment  postérieur  de  la  capsule  interne,  associée  à  la 
copp  de  la  substance  blanche  intermédiaire  à  l’écorce  temporale  et  la 

fa'  ®®‘^*''^dnnte  du  ventricule  moyen,  conditionne  la  dégénéralion  complète 
de  Türek  dans  le  pied  du  pédoncule.  C’est  la  région  du  cerveau  que 
^landT  ont  désignée  comme  étant  le  lieu  d’élection  de  la  dégénération 

^an  ^  de  Türek  est  dégénéré,  lui  aussi, 

et  second  cas  l’atrophie  de  la  partie  moyenne  des  11*  et  111»  temporales 

tuijip^^  postérieure  de  la  P»,  jointe  ù  la  dégénération  du  faisceau  longi- 

auçp  ’oférieur  et  des  radiations  optiques  de  Cratiolet  ne  déterminèrent 
11  R ^  '^^Sénération  dans  le  faisceau  de  Türek. 

®mWe  donc  que  les  fibres  provenant  du  lobe  occipital,  pas  i)lus  que  celles 
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qui  proviennent  des  parties  niojennes  des  H*  et  III'  temporales  et  de  la  partie 
liostérieure  de  la  I'",  ne  figurent  grandement  dans  la  constitution  du  faisceau 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

CERVEAU 

Ki.S)  Quelques  cas  de  Traumatologie  Cranio-cérébrale,  par  G,  Giogi 
NociWÙ  L,niciU:iiia  ilnjli  (hpMali  di  Itoma,  20  mai  101 1.  U  PolicUnico  (sez.  prat.), 
an  Wlll.  fase.  20,  p,  82:(,  2i)  Juin  1011. 

I.  Blessure  par  arme  à  feu  du  crâne  avec  contusion  du  centre  cortico  moteur 
du  membre  supérieur.  Ba  paralysie  était  e.vtrômement  limitée  (main  et  doigts)' 
Inlervention.  Guérison. 

II.  l'rac.ture  de  la  base  du  crâne  avec  lésions  nerveuses  secondaires.  La  para¬ 
lysie  du  facial  et  de  1  oculo-motcur  se  développèrent  quand  les  symptônia® 
graves  de  la  fracture  du  crâne  se  mirent  à  rétrocéder.  Il  s’agit  de  pliénomènés 
névi'ili(|ue.s. 

III.  fracture  de  la  base  du  crâne,  b'sion  secondaire  du  facial. 

F.  DI'U.e.ni. 

K20)  Abcès  du  Lobe  Frontal,  par  Ficnest  .S.vcns.  New-Yorh  mmrohrj ical  Soeietp 
2  mai  1011.  I lu-  Joiii'mil  o/  Arrroiis  inid  iiii:iiliil  Diseuse,  p.  000,  novembre  lOH- 
Cas  consécutif  a  un  traumatisme  frontal  ;  d'ailleurs  léger.  La  ponction  lom¬ 
baire  contribua  beaucoup  à  établir  le  di.'ignostic.  L’évacuation  de  l’abcès  fu*- 
suivie  de  guérison  rapide.  Tiio.ma. 

8.10)  Deux  cas  d’Abcés  du  Lobe  Occipital  présentant  le  Phénoioè®® 
Pupillaire  de  "Wernicke,  par  1.  Anv-YurL  NnmAoyiail  Society’ 

2  mai  1011,  Un-  .hnminl  uf  Nn-niuy.  imil  nii  iildl  Diaeasr,  p,  0!)7,  tiovernbre  l'JlG 
Dans  les  deu.x  cas  il  y  avait  liémianopsii:  duc  à  un  abcès  du  lobe  occipit»'’ 
ils  [)résenlaient  la  réaction  pupillaire  bémiopique,  laquelle  n’aurait  pas  dü  s® 
montrer  avec  une  b'sion  ainsi  localisée,  l’.'ir  conséquent,  l’explication  de  1* 
réaction  liémiopii|ue  ne  doit  pas  être  eberebée  dans  l’état  du  lobe  occipital  lu*', 
même,  mais  dans  une  interlercnce  de  la  conduction,  quelque  part  le  long  <1** 
tractus  opli,]ue,  Tiio-viA. 

801)  Abcès  du  Lobe  Frontal  droit  ayant  déterminé  une  Névrit® 
rétro-bulbaire  du  même  côté,  un  Scotome  central  dans  le  Cbaî»P 
visuel  droit  et  de  l’Œdème  de  la  Papille  du  côté  opposé.  Opér®' 
tion.  Guérison,  par  F(,sti.:h  Ki..n.m.:i,v,  Xnr-Yurlc  veurulo<,icca  Society, 

1011.  lhe  .lonniol  „!  Xerroar.  and  mnitol  DUniyc,  p,  (JOl,  novembre  1911. 

Cette  ob.servali<m  concerne  un  homme  qui  reçut  un  coup  d’arme  àfeudansl** 
légion  Ironto-pai'iclale  droite.  Le  sujet  était  syphilitique,  et  ce  fait  donna  1*®** 
à  des  discussions  de  diagnostic.  .Après  l’opération  l’amélioration  fut  extrêm»' 
mont  rapide.  TiioMA. 

8.12)  Tumeur  du  Lobe  Occipital  droit  avec  compression  sur  les 
Sensitives  et  Motrices  du  même  côté  et  extension  dans  le 
Occipital  du  côté  opposé,  par  T. -II.  WmsK.Nimim.  Philadelphia  EeWolof'Z, 
SoneUj.  21.  mars  1011,  The  J, menai  af  .Yrrrua.s  and  menlal  Disease,  p.  U8, 
lernbre  1011. 

Discussion  d'un  cas  clinique. 


TnoMA' 


ANALYSES 


GO  7 

833)  Un  cas  d’Hémiplégie  progressivement  descendante,  par  Alfhko 
i'ORooN.  Philadelphia  nearoloyicul  Socielii,  tl  mars  1911.  The  Journal  oj  Nervous 
o-ud  mental  Diseuse,  p.  556,  septeml)ro  1911. 

Observation  d’une  petite  fille  Je  12  ans  qui  présenta,  avec  de  l’obnubilation 
de  la  somnolence,  d’abord  une  paralysie  faciale  gauche  et  quelques  jours 
*près  une  paralysie  brachiale,  (juehiues  semaines  plus  tard  l’hémiplégie  gauche 
complète.  Diagnostic  ;  tumeur  cérébrale  (gliome).  Tmo.ma. 

Cas  d’ Atrophie  Optique  unilatérale  et  Hémiplégie  contralaté- 
J^ale  consécutives  à  une  Attaque  Apoplectique,  jiar  Wili.ia.ms-B.  C.\n- 
"■An.voKH.  Philadelphia  neuroloyieal  Socielij,  24  mars  1911.  ’lhe  Journal  of  Nervous 
ünd  mental  Diseuse,  p.  547,  septembre  1911. 

Au  cours  d’une  infiuenza,  un  homme  de  35  ans  est  frappé  d’un  ictus  qui  le 
^uisse  hémiplégique  a  droite  (face,  bras,  Jambe),  aveugle  à  gaucho,  et  apha- 

Le  syndrome  est  déterminé  par  l’occlusion  de  l’artére  cérébrale  moyenne  et 
celle  de  1  ophlaliiiique  ou  de  l’arlère  centrale  de  la  rétine  du  côté  gauche. 

Thoma. 

S3S)  La  Déviation  de  la  Langue  dans  l’Hémiplégie,  par  Eh.nest  Jo.nes 
tcondres).  The  Journal  of  Nervous  and  mental  Diseuse,  vol  .WXVllI  n“  10 
P- 377-587,  octobre  1911. 

^  Le  but  du  présent  mémoire  est  d’appeler  l’attention  sur  certaines  questions 
esTh  ^*°*^'^*  et  qui  concernent  la  déviation  de  la  langue  dans  l’hémiplégie.  11 
'  ®sé  sur  l’observation  de  313  cas  spécialement  examinés.  Deux  points  ont 
est  considérés,  à  savoir  la  déviation  latérale  lorsque  la  langue 

®  tiree  hors  de  la  bouche,  et  d’autre  part,  la  possibilité  qu’a  le  malade  de 
oi’mer  l’une  ou  l’autre  de  ses  joues  en  la  poussant  de  la  pointe  de  la  langue, 
acte  de  tirer  la  langue  d’un  coté  est  ellecluée  en  partie  pur  le  st^lo-glossc 
^^surtout  par  le  génio-glosse  du  côté  opposé.  D’acte  de  toucher  la  face  interne 
a  joue  avec  la  pointe  de  la  langue  est  effectuée  principalement  par  le  slvlc- 
côté  et  en  partie  par  le  génio-glosse  du  côté  opposé  ;  il  doit  donc 
(Jq  l’écorce  de  chaque  hémisphère  des  centres  :  1“  pour  l’action  coor- 

nnee  des  deux  génio-glosses  ;  2»  pour  l’action  coordonnée  des  deux  stylo- 
ses;  3«  p^ur  l’action  coordonnée  du  génio-glosse  homolatéral  et  du  stvlo- 
8‘osse  contralatéral. 

des  ^  P®'**'  observer,  chez  les  hémiplégiques,  une 

dév’  déviations  suivantes  ;  1"  la  déviation  typique  du  côté  paralysé;  2"  la 
taté^"*"  “lypique  du  côté  de  la  lésion.  Dans  les  313  cas  observés,  on  a  cons- 
Ç’est  déviation  Je  la  première  sorte,  et  40  fois  celle  de  la  seconde  ; 

3  fo' génio-glosse  contralatéral  s’est  montré  paralysé  à  peu  prés 
plus  souvent  que  le  génio-glosse  homolatéral, 
joue?*^^^  ®®g*e  dans  l’hémiplégie  que  la  langue  puisse  être  poussée  dans  la 
sorte*^‘!  p'"®  facilement  que  la  joue  du  côté  paralysé;  dans  la 

ihièr  ^^P*d®®>  o’est  l’inverse  qui  se  produit.  Dans  la  présente  série,  la  pre- 
st^jo®  a  été  vue  dans  67  cas,  et  la  seconde  dans  21  ;  c’est-à-dire  que  le 

que°'^  °®®®  ®onli’alatéral  s’est  montré  paralysé  avec  3  fois  plus  de  fréquence 
jigçg  ®  ®^foglosse  homolatéral.  Des  deux  signes  atypiques  ne  se  constatent  pas 
quat*^*^'*^®"^®"'^  mêmes  cas,  de  telle  sorte  qu’on  en  vient  à  distinguer 

le*  '^®dalités  de  la  sémiologie  de  la  langue  dans  l’hémiplégie.  Dans  138  cas 
e  313  de  la  série,  aucun  des  quatre  signes  ne  s’est  présenté. 
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Il  y  a  toute  raison  de  croire  que  le  génio-glosse,  le  muscle  le  plus  important 
dans  l’acte  de  tirer  la  langue,  est  représenté  dans  les  deux  liémisphéres.  Le* 
constatations  expérimentales  semblent  indiquer  qu’il  est  surtout  représenté  sur 
riiémispliére  homolatéral;  par  contre,  les  constatations  cliniques  tendraient  à 
démontrer  que  sa  représentation  est  plus  importante  sur  riiéniisphére  conti’a- 
latéral. 

L’explication  de  Heevor  concernant  la  déviation  latérale,  quoique  plausible, 
est  incomplète,  et  ne  rend  pas  compte  de  tous  les  l'aits.  One  explication  défini* 
tivc  ne  pourra  être  donnée  que  lorsqu’on  connaîtra  mieux  le  trajet  des  fibres 
allant  de  l’écorce  à  l'bjpoglosse. 

Les  quatre  symptômes  envisagés  ici  (les  deux  typiques  et  les  deux  atypiques) 
sont  probablement  en  relation  avec  des  lésions  variables  des  quatre  tractus 
cortico-bulbaires  dilTérents  provenant  de  chaque  hémisphère;  il  y  en  a  un 
pour  chaque  génio-glosse  et  un  pour  chaque  stylo-glosse ;  et  les  symptômes 
dépendent  autant  d’une  variation  individuelle  des  entre-croisements  dans  le» 
dillérents  cas  que  des  variations  de  la  toimgrapliie  de  la  lésion.  'I'iioma. 

Sdh)  Méningo-encéphalite  syphilitique  chronique  avec  Atrophie 

Cérébrale,  par  IIe.niu  Li.AunE  et  11.  Scuaefpem.  L’ Kncéiihale,  an  VI,  n"  8. 

|i.  düT-ldd,  10  août  1011. 

La  dilficiillé  de  diagnostic  entre  les  formes  diffuses  de  la  syphilis  du  névraxe 
et  les  alfections  [larasyphilitiques  persiste  encore  aujourd’hui  pour  certains  cas 
d'exception.  Aussi  la  description  de  (luillain  et  'ihaon  de  cas  intermédiaires 
l  èpond-ellc  il  la  réalité  ;  l’ohservation  actuelle  apporte  un  fait  clinique  nouveau 
au  syndrome  décrit  par  ces  auteurs. 

L’étude  anatomique  qui  y  est  jointe  rappelle  les  caractères  de  la  syphh*® 
cérébro-spinale  dans  sa  forme  dill'use.  L.  Fei.xdel. 


PROTUBÉRANCE  et  BULBE 


8:i7)  Hémisyndroma  Bulbaire  par  Lésion  périphérique  Intra-cr»' 
nienne  des  Nerfs  Bulbaires,  (lar  Chaules  Ihhx.  Nouvelle  ] conoyniphie  de 
SalpHrihr,  an  .XXIV,  n"  4,  p.  düd-dia,  juillet  1911. 


La  malade  présente  un  hémisyndrome  bulbaire  caractérisé  par  l’atteinte 
VI'',  Vil",  IX',  XI”  et  Xll'  paires  gauches,  par  lésion  intracrânienne,  très  vrai* 
semblablement  périphérique,  et  non  pas  nucléaire  de  ces  nerfs. 

Le  moteur  oculaire  externe,  le  facial,  le  glosso-pharyngien,  le  spinal  (branche 
interne  et  branche  externej,  l’hypoglosse,  sont  intéressés;  l’auditif  est  resped  • 
Absence  de  symptômes  nets  du  côté  des  voies  pyramidales,  sensitives  et 
helleuscs  ;  absence  de  stase  papillaire;  absence  de  modifications  du  lifi^j  ® 
céphalo-rachidien  ;  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  sérum,  négat''^® 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

La  malade,  on  le  voit,  présente  par  conséquent  à  la  fois  les  syndromes 
d’Avellis,  de  Schmidt  et  de  Jackson,  associés  a  une  paralysie  des  VI 
VII’  paires.  Iles  syndromes  analogues  s’observent  assez  fréquemment  au  cou^^ 
de  deux  aiïections  du  système  nerveux  ;  le  tabes  et  la  syririgomyélie.  Pins  sp^^ 
cialement  c’est  au  cours  du  tabes  que  l’on  voit  ordinairement  les  syndrome®  ® 
question.  Il  est  cependant  rare  qu’une  paralysie  tabétique  atteigne  un  aU 
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a  pareil  cas  la  lésion  est  ordinairement 


Sfand  nombre  de  nerfs  crâniens,  et  e 
ou  moins  bilatérale. 

servé  présente  aucun  signe  de  tabes.  Les  réne.xes  sont  con- 

s.  O  n’y  a  pas  do  douleurs  fulgurantes,  pas  de  signe  d’Argjll  Robertson, 
^^^b  ®  syndromes  strictement  unilatéraux  sont  plus  fréquents  dans  les  formes 
sji-ingomyélie.  Il  était  cependant  impossible  de  penser  ici  à  une 
des  étant  donnée  l’intégrité  parfaite  de  la  motilité  et  delà  sensibilité 

supérieurs.  On  ne  pouvait  même  pas  supposer  une  lésion  limitée 
^1*^’  trapèze  et  le  sterno-mastoidien  atrophiés  dénonçaient  l’atteinte 

**  «onde  du  spinal  médullaire. 

rieurTr*^  éliminer,  les  diagnostics  de  polio-encéphalite  infé- 

PafmaM  ^°'d'od''i’ite  des  nerfs  crâniens,  de  tumeur  cérébrale,  de  compression 
•>asilai  ' syphilis  sous  ses  diverses  formes,  gommes,  méningite 
Malgré  l’absence  de  lymphocytose,  cette 
lésions  *  *'^1*.*^*'***''*^*^  parait  la  plus  vraisemblable.  La  malade,  qui  présente  des 
a.  en  oT^  ohoi’io-rétinite)  de  nature  très  probablement  spécifique, 

'’rai  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  sérum  (négative,  il  est 

fréon»  T*  liquide  céphalo  rachidien).  La  syphilis,  d’autre  part,  est  u 
IWni  ^  syndromes  basilaires. 

gre  quelques  réserves  sur  la  possibilité  d’ur 


it  une  cause 


Oinges, 


!  tumeur  en  surface  des  n 


0  de  son  grahd  dgc  (72  ans). 


Sensibilité  de  la  Face  dans  un  cas  de  Syringo- 
iwnie  ^  ^°*^brant  que  les  Fibres  de  la  branche  supérieure  du  Tri- 
dans  la  partie  inférieure  du  Bulbe,  par  Wii,li.\m-G. 

and,„.  ,  Society,  24  mars  1911.  The  Journal  of  Nercous 

^nental  Disease,  p.  .6511,  septembre  1911 . 

symptômes  les  plus  accusés  se  rapportent  à 
*®  fron^  cervicale  de  la  lésion.  Il  y  a  dissociation  syringomyélique  sur 

**  bulbe’  trigérninales  de  la  R”  branche  viennent  donc  de  très  bas  dans 

“Utr»»  U  les  troubles  sensitifs  n’intéressent  pas  la  distribution  des  deux 

branches  de  la  V«  paire.  Tuo.m.v. 

Respiration  par  Lésions  Nucléaires  ou  Sous- 

dssor,„T-‘^®®’  IloovEit  (Clcvelarul).  The  Journal  ol  lhe  American  medical 

vol.  LVll,  n«  22,  p.  1/33-1737,  23  novembre  1911. 

plao*^'*^  attire  1  attention  sur  le  cas  des  maladies  nerveuses,  tabes,  sclérose 
Dans^*  autres,  dans  lesquels  les  noyaux  bulbaires  peuvent  être  alté- 


'°o.  de 


de  tels  cas,  l’administration  de  médicaments  dépresseurs  de  la  c: 
morphine  notamment,  peut  avoir  des  conséquences  très  graves. 

Thom.\  . 


externe  com- 


^10) 

Plète  Myasthénie  grave  avec  Ophtalmoplégie 

Neiv-York  neurulogical  Society,  2  mai  1911.  The 
/  Aervous  and  mental  Diseuse,  p.  C40,  novembre  1911. 

1  ce  on 

^  ïft^asth'  iipparence  et  où  les  réactions  électriques  sont  bien  celles  de 

symptômes  persistent  sans  aggravation  depuis  quatre  ans; 
sue  évolution  constitue  une  exception  fort  remarquable. 


TllOMA. 
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841)  Poliomyélite  épidémique.  Onzième  note.  Relations  du  Vir^® 
avec  les  Amygdales,  le  Sang  et  le  liquide  Céphalo-rachidie®’ 
Races  de  Virus,  par  Si.mo.\  Fi.kx.vkh  et  I’ai  i.-F.  (Ilakk.  TIu  Journal  of 
American  medical  Association,  vol.  I.Vll,  p.  'l()8.'j,  18  iiovenibro  1911. 

En  dehors  du  système  nerveux,  le  virus  de  la  poliomyélite  n’a  été  constata 
que  dans  les  ganglions  mésentériques,  les  amygdales  et  le  naso-pharynX; 
glandes  salivaires,  les  ganglions  lymphatiques  et  prévertéhraux.  .  , 

La  localisation  naso-pharyngèe  est  importante,.  D'après  les  résultats  de  cimj 
cas  d’inoculation  d’amygdales  traitées  luir  le  phénol  à  0,.')  (qui  ne  détruil  P*®'; 
le  virus),  les  auteurs  concluent  que,  chez  les  sujets  ayant  succomhé  ii  la 
myélite,  le  virus  se  retrouve  dans  le  idiarynx  et  les  amygdales.  Cetle  localisé 
tion  est  constante  dans  les  cas  expérimentaux  (singes). 

Les  auteurs  ont  mal  réussi  à  retrouver  le  virus  dans  le  sang.  On  ne  retrouva 
pas  non  plus  le  virus  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  si  ce  n’est  dans 
circonstnn(tes  très  particulières.  _  U 

l’our  réussir  à  coup  sûr  l’inoculation  du  singe  avec  du  matériel  huniaiD)  ^ 
faut  se  servir  d'émulsion  de  moelle,  et  de  prérérence  faire  une  double 
tion  dans  le  cerveau  et  dans  la  cavité  péritonéale.  Dans  les  transferts  u 
rieurs  de  virus,  il  faut  encore  se  servir  d'émulsion  de  moelle,  jusqu’à  ce 
virus  humain  soit  adapté  au  singe;  alors  que  l’on  peut  employer  le 
l’adaptation  s’accomplit  plus  rapidement  et  plus  vite  avec  certaines  i 
qu’avec  d’autres. 

Les  races  humaines  de  virus  infectent  les  singes  moins  rapidement  qo® 
râpes  modifiées;  la  maladie  produite  par  le  virus  humain  est  également 
sévère  et  moins  fatale.  lîeaucou[)  de  singes  infectés  avec  les 
lions  du  virus  tendent  à  guérir  soit  complètement,  soit  avec  [leu  de 
Par  contre,  lorsque  les  races  de  virus  sont  complètement  adaptées  eux  siOc 
la  maladie  paralytique  se  présente  sous  une  forme  plus  sévère  et  la  ouéi’*®®*’ 
produit  rarement,  pour  ainsi  dire  jamais.  En  même  temps,  le  degré 
site  s’ac(Toit  de  telle  sorte,  ([ue  des  doses  minimes  de  filtrat  suffisent  à 
miner  constamment  l’infection. 

11  ne  semble  pas  impossible  que  les  races  de  virus,  artificiellement  et  ® 
plétement  adaptées,  aient  [lordu  jusi[u’à  un  certain  point  le  pouvoir  dm 
l’organisme  humain.  ïnoMA- 

842)  Double  Paralysie  de  la  II!  Paire  par  Poliomyélite 

A. -11.  I’ava.n  Daw.nay.  ProceediiKjs  of  llie  lloijal  Socielij  of  Mcdicine  ol  tgiir 
vol.  \',  11“  1.  Section  for  tiie  Studij  of  Diseuse  in  Cliildren,  27  novenibr® 
p.  13. 

de  7  ans.  I.a  courte  inaAudie  aigue,  diagnostiquée  P*^***^*^-^^  ^ 

détermina  aucune  séquelle,  en  dehors  des  paralysies  oculaires  qui  t®** 
s’améliorer.  IhoMA-  ^ 

843)  Un  cas  de  Poliomyélite  antérieure  aiguë  de 
d’autopsie,  par  A i.iiE UT  I’hévost  et  (Ieoiiues  Maiiti.n  (Montréal).  ^ 

an  VI,  11“  10,  p.  30.3-320,  10  octobre  1011.  ^ 

Cette  observation,  qui  concerne  une  femme  de  30  ans,  présente 
ticularités.  Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  tout  d’abord  noter  1» 
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symptômes  généraux,  symptômes  qui,  dans  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  de 
av  r'  P^’i^s^^'itcnt  au  début  de  la  maladie  avec  une  assez  grande  régularité, 
sn  1  apparition  <le  la  paralysie;  ils  sont  parfois  d’un  grand  secours  pour  le 
agnostic  dinérentiel  que  l’on  peut  être  appelé  à  faire.  11  arrive  cependant 
ane  ü  """  ’  ‘^«"slaté  ni  fièvre,  ni 

s  lésie.  On  remarque  ensuite  la  violence  des  douleurs  spontanées,  symp- 
•^es  méningés  qui  sont  très  fréquenis. 

^  Jhez  la  malade,  la  forme  paraplégique  de  la  paralysie,  sans  symptômes  géné- 
duitV  ‘l’aijord  fait  pensera  une  paraplégie  syphilitique;  puis  s’esl  pro- 

l’éte  1  marquée  des  membres  inlérieurs.  btant  données  l’intensilé  et 

des  lésions  des  cornes  antérieures,  il  est  intéressant  de  noter  la  liberté 

membres  supérieurs,  la  malade  s’esl  servie  de  ses  bras 
la  c^'i  moment.  Ce  phénomène  peut  s’expliquer  par  la  présence,  dans 

latérale  de  la  corne  antérieure,  de  nombreuses  cellules  radiculaires 


La  distribution  des  lés 
le  cause  ne  saurait  êl 
possible  de  découvrir 
*‘■‘■8  incriminé 


ions  semble  bien  se  rattacber  à  une  cause  vasculaire  ; 
re  autre  qu’une  infection  ou  une  intoxication.  Il  a  été 
celte  cause,  mais  il  est  à  croire  que  la  syphilis  peut 


Dré!!  des  recherches  des  auteurs  et  des  commentaires  auxquels  elles 

nt  on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  ; 
ceiie®’“®^®  «liez^l’adulte  une  entité  morbide  dont  les  lésions  en  foyer  sont  bien 
®ubst-  rencontre  chez  l’enfant;  ces  lésions  peuvent  être  localisées  à  la 

Srise  des  cornes  antérieures  dans  le  territoire  vasculaires  de  l’artère 
casd*'^  sidjslance  blanche  avoisinante  y  participe.  Dans  certains 

my^i®  vu  la  dilï'usiori  et  l’extension  des  lésions,  le  terme  do  polio- 

de  d'm  l’a  proposé  Wickbam,  à  la  suite  de  l’épidémie  de  Suède 

,  anf°’  mieux  la  localisation  des  lésions;  en  revanche,  le  terme 

serve  observés  chez  l’adulte,  doit  être  con- 

antér’  lésions  sont  bien  localisées  à  la  substance  grise  des  cornes 


déb  généraux,  qui  se  présentent  avec  une  assez  grande  régularité 

l'aire  d^r  maladie  et  avant  l’apparition  de  la  paralysie,  peuvent  cependant 
Spinal  ^  symptômes  rnéningitiques  sont  fréquenis,  et  leur  localisation 

t».,.  ®  occlusive  ou  prédominante  se  caractérise  parfois  par  des  douleurs  spon- 
excessivement  violentes.  Les  troubles  sphinctériens  sont  relativement 


éc.*  étendues  de  la  substance 
^  S'dé  des  fonctions  motrices  d’un  mi 
P^s  de  cellules  radiculaires  ont  été 


l’a  prétendu.  Parfois,  avec 
1  peut  cependant  observer  i 


lembre,  parce  que,  dans  cc 
;  respectées  par  la  lésion. 


844)  fi  1’’- 

Cytopathologiques  sur  les  Ganglions  rachidiens 
Par  V  Paralysie  spinale  infantile  de  Date  ancienne, 

P  •lo.vNKSco.  NouvcUe  IcoHoijnipkie  de  la  Salpêtrière,  an  XXIV,  n“  4, 

^■/'d-302,  juillet-août  1911. 


l’occasion  de  faire,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pierre 
^•le  dé  d  la  nécropsie  de  deux  sujets  atteints  de  paralysie  spinale  infan- 

'^Pi'élevé  r  Lan  à  type  monoplégique,  l'autre  à  type  paraplégique;  il 

*°nibo.  ganglions  rachidiens  de  toutes  les  régions  (cervicale,  dorsale  et 
aacrée)  et  il  en  a  fait  l’élude  histologique. 
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Il  a  constaté  la  présence  de  lésions  dans  les  ganglions  rachidiens  correspon¬ 
dant  aux  membres  malades,  .\insi,  dans  le  premier  cas  de  paralysie  spinale  à 
type  inonoplégique,  seuls  les  ganglions  de  la  région  cervicale  du  côté  corres¬ 
pondant  au  membre  atrophié  sont  lésés.  Dans  le  deuxième  cas,  celui  de  para¬ 
lysie  spinale  à  type  paraplégique,  les  ganglions  do  la  région  lombo-sacrée  sont 
les  seuls  altérés. 

Les  ganglions  malades  présentent  des  lésions  cellulaires  (altérations  de  l'ap' 
pareil  nucléolaire,  du  noyau  du  cytoplasme  et  de  la  substance  cbromatophile)) 
ensuite  des  lésions  péri-cellulaires  (altération  des  vaisseaux  de  la  capsule 
fibreuse  du  ganglion  et  des  capsules  endothéliales).  L’auteur  décrit  successive¬ 
ment  les  unes  et  les  autres.  K,  Feinuei.. 


8i5)  Pathologie  de  deux  cas  d’ Amyotrophie  Tabétique,  par  S, -A. 

NIER  W’iLso.N.  Kevieiv  of  i\euroluijii  and  Psi/chiiitrii,  vol.  l.\,  n"  8,  p.  401-it^’ 
août  1911. 


ivcc  autopsie.  Dans  le  premier  cas  l’ainy®' 
X  extrémités  supérieures  où  elle  affectait!® 


Deux  cas  de  tabes  amyotrophique 
tropbie  était  très  avancée,  surtout  a 
type  Aran-Ducbcnno. 

Les  muscles  int(''ressé.s  ne  présentent  à  l’étude  anatomique  que  des  lésion® 
interstitielles  évidemment  d’origine  secondaire.  Les  nerfs  périphériques  inn“' 
trent  également  des  faits  de  névrite  interstitielle.  Les  cellules  des  cornes  ani®' 
rieures  sont  atrophiées,  mais  elles  n’ont  pas  entièrement  disparu  ;  cette  atropb’® 
se  constate  sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  mais  elle  se  trouve  surtout  loc®' 
Usée  au  niveau  des  centres  des  muscles  les  plus  atteints,  c’est-à-dire  à  la  par!*® 
inférieure  du  renflement  cervical.  Dans  la  région  lombo-sacrée,  les  cellules*!®® 
cornes  antérieures  sont  relativement  mieux  conservées  et  l’on  trouve,  à  côté  o 
cellules  atrophiées,  des  cellules  à  peu  près  normales. 

Dans  le  deuxième  cas  les  altérations  pathologiques  sont  similaires,  mai® 
degré  moins  avancé.  L’atrophie  musculaire  était  beaucoup  plus  accentuée  à  di’O^ 
qu’à  gauche  et  les  lésions  des  cornes  médullaires  sont  également  beaucoup  p!“ 
accentuées  à  droite  (|n’à  gauclie.  Muscles  et  nerfs  présentent  les  caractéristi*!''® 
de  l’alrophie  secondaire. 

L’auteur  entreprend  dans  son  article  d’interpréter  la  signification  des  f®' 
pathologiques  di'crits  par  lui.  Aj)rés  avoir  éliminé  différents  facteurs  de  ! 
phie  des  cornes  antérieures  et  notamment  les  altérations  vasculaires,  il 
à  se  demander  si  l’amyotrophie  Aran-Duchenne,  avec  les  lésions  de  1’®^® 
qui  lui  sont  propres,  doit  être  considérée  comme  un  syndrome  absolument^ 
tinct  du  tabes  et  qui,  accidentellement,  vient  s’y  ajouter,  ou  s’il  s’agit  *1  “  . 
complication  trouvant  son  origine  dans  le  processus  qui  a  fait  le  tabes 
même.  ^ 

La  discussion  entreprise  à  ce  sujet  se  termine  par  la  conclusion 
savoir  que,  parmi  les  formes  de  l'amyotrophie  tabétique,  il  en  est  une 
progressivité  et  la  distribution  fonctionnelle  reproduit  le  type  Aran-Duch®®  ’ 
et  qui  est,  comme  lui,  certainement  d’origine  centrale.  _ 

Quoique  le  fait  ne  soit  pas  commun,  on  ne  saurait  le  tenir  pour  une 
Bien  que  certains  cas  d’amyotrophie,  notamment  ceux  sans  symptôme® 
tiques  bien  accentués,  puissent  être  occasionnés  par  une  méningo-myélit® 
litique,  il  en  est  d’autres  dans  lesquels  l’amyotrophie  est  le  résultat  d  un  r 
cessus  chronique  affectant  les  cornes  antérieures  de  la  moelle. 

Les  deux  cas  de  l’auteur  sont  du  nombre  et  le  processus  d’atrophie  de® 
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^  es  antérieures  de  la  moelle  ne  s’y  associent  avec  aucun  trouble  vasculaire, 
jj^niegé  ou  périphérique  capable  de  l’avoir  occasionné.  Dans  des  cas  semblables, 
semble  justifié  d’admettre  que  la  toxine  syphilitique  a  été  la  cause  de  tout, 
iculièrcment  parce  que  les  lésions  sont  fort  étendues,  diffuses  et  irrégu- 
ciT^^  ^  conséquent  que  l’amyotrophie  est  un  symptôme  asso¬ 

ie,  que  1  amyotrophie  représente  un  symptôme  de  nature  syphilitique,  associé 

"  ÏHOMA. 


Grises  Laryngées,  par  David  Edwaiid  Hoac..  New-ïorh 
‘^woloijicnl  Sorù-ly,  2  mai  1911.  The  Journal  of  Nerwus  and  mental  Disease, 
P' (>92,  novembre  1911. 

^  Cas  de  tabes  avec  début  par  des  douleurs  des  jambes  et  des  crises  laryngées; 
^  jourd  hui  le  diagnostic  s’établit  par  les  douleurs  fulgurantes,  la  perte,  des 
ciies  rotuliens,  le  signe  d’Argyll,  et  l’étiologique  syphilitique. 

Thoma. 


Le  Tabes  et  les  Maladies  Mentales,  par  D.-K.  IIkadeiison.  Iteriew  of 
Neuroloijij  and  Psychiatrij,  vol.  I\,  n”  10,  p.  529-345,  octobre  1911. 

chi^  ®  agit  ici  non  pas  de  la  paralysie  générale,  mais  des  autres  affections  psy- 
9ue  la  paranoïa  hallucinatoire,  la  mélancolie,  la  psychose  circu- 
conr  mentale,  etc.,  qui  peuvent  s’associer  au  tabes.  Cet  article 

ne  relation  de  cinq  cas  de  tabes  avec  troubles  mentaux.  Dans  aucun  il 

^'^utop'’ Paralysie  générale  et  dans  deux  cas  le  diagnostic  a  été  confirmé  par 

toire^^  observations  sont  des  exemples  de  la  psychose  hallucina- 

que  certains  auteurs  ont  décrite  comme  une  psychose  tabétique, 
très  ®'itrcs  cas  concernent  des  malades  présentant  une  dépression  mentale 
décriT'^*^'^^*^^'  t  ‘te  res  cas.  On  sait  que  la  mélancolie  a  été 

Enli  ‘^®*’tain  nombre  de  fois  dans  le  tabes, 
d’auto'"-’  ‘(rrnier  cas  est  celui  d’une  dépression  hypocondriaque  prononcée; 

Les^**^  *^r>nlirma  le  diagnostic  qui  avait  éliminé  la  paralysie  générale, 
tsbes  .**'^'’^Pt*>'>'rs  qui  distinguent  spécialement  la  psychose  compliquant  le 
poiuj  ?  paralysie  générale  sont  l’absence  dos  troubles  de  la  mémoire,  et,  au 
(■“ouble*^  somatique,  l’absence  de  troubles  de  l’expression  du  langage,  de 
la  *  écriture  et  l’absence  du  tremblement  des  muscles  de  la  face  et  de 

Thoma. 


SÎ^NINges 

cours  d’une  Méningite  tuberculeuse  à  Évolution 
h'in  ^  Forme  Délirante,  par  A.  Hesnard.  1/ Encéphale,  an  Vl, 

^  .  >  P-  <141-365,  10  octobre  1911 . 

(®ütes *****^  *^'^ '*  catatonie-syndrome;  on  peut  la  rencontrer  dans 

maladies,  psychiques,  viscérales,  etc.,  et  par  conséquent  dans 
^ais  s’  mortelles  ou  curables. 

concomitants  psycho-cliniques  principaux,  et  même  le 
^*'^sent  catatonie-syndrome  paraissent  établis,  on  n’a  pu,  jusqu’à 

définir,  ni  fixer  le  mécanisme  physio-pathologique  par  lequel  des 
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altérations  anatomi(|ucs  peuvent  retentir,  en  produisant  ces  sjmptômes  d  ordr® 
principalement  musculaire,  sur  l’activité  psvclio-motricc. 

Pour  résoudre  la  question  on  ne  saurait  trop  accumuler  de  faits  d’observa 
tion,  ils  feront  voir  les  symptômes  catatoniques  associés  à  des  symplôn^®® 
d’ordres  divers  et  sans  relations  a[iparentes. 

Le  fait  reproduit  ici  s’ajoute  à  la  série  nombreuse  des  états  catatonidue® 
relevés  dans  la  clinique  des  toxi-infections.  Son  intérêt  tient  à  ce  qu’il  présen 
les  éléments  fondamentaux  du  syndrome  sous  ses  deux  principales  formes  ba 
tuelles  ;  l’excitation  et  la  dépression.  De  plus,  les  circonstances  cliniques  pa“ 
banales  qui  l’accompagnaient  semblent  mériter  d'ôtre  soulignées  de  quelque* 
considérations  tant  théoriques  que  pratiques.  ,  . 

L’observation,  qui  concerne  un  homme  de  43  ans,  se  résume  ainsi.  Antec  ^ 
dents  bacillaires  et  étbyliciues.  Prodromes  mal  connus,  de  nature  psycbopa^ 
thique.  Début  foudroyant  par  confusion  mentale  aiguë  et  excitation  uuia 
nique,  avec  hyperthermie  et  syndrome  méningé.  Au  bout  de  quelques  jou*  > 
stupidité  catatonique,  abaissement  de  la  température,  coma  terminal,  •^utop*'®^^ 
lésions  de  méningite  tuberculeuse  récente  avec  e[icé[)halite  diffuse  légéi® 
lésions  intenses  des  cellules  pyramidales. 

Cette  observatioti  est  intéressante  à  [ilusieurs  points  de  vue,  et  la  constata 
d’un  tel  syndrome  p.syxh()pathique,  au  cours  d’une  affection  méningée 
genre,  appelle  l’attention  sur  uti  certain  nombre  de  questions  d’anatomie  p® 
logique,  d’étiologie,  de  clinique  et  de  pathogénie. 

La  discussion  des  points  envisagés  conduit  l'auteur  à  accepter  cette  con 
tion  (jue  l’agitation  forcée  et  mécanique  des  catatoniques  excités  et  la  fixif® 
déprimés  sont  fonction  d’un  même  fait  psychique  primitif  :  la  réductiC''’ 
l’activité  intellectuelle,  l’absence  d’activité  spontanée,  la  libération  d  un  a 
rnatisme  psycho-moteur. 

Cette  explication  provisoire  s’impose,  (juelles  que  soient  les  iuf®'’P*’®''*’'..*  ggt 
de  détail  qu’on  puisse  y  surajouter;  le  malade  garde  l’attitude  donnée, 
agité  do  mouvements  inutiles  et  mécaniques,  il  stéréotype  ses  gestes  et  scs 
lions,  il  présente  tous  les  signes  de  l’écho-uctivilé,  il  répète 
même  phrase  traduisant  le  même  concept.  Il  s’agit,  dans  tous  ces  synapm 
d’un  phénomène  unique,  qui  se  dissimule  derrière  les  variétés  artilicie 
oscillantes  créées  |)ar  la  succession  des  états  déprimés  et  excités.  G® 
nisme  dénonce  la  dépréciation  de  l’activité  [isychomolrice,  la  maladie  des 
lions  jiraliciues  que  manifestent  tantôt  une  imprégnation  excessive  de  * 
par  un  étal  psychomoteur  imposé  ou  suggéré  (dépression  ),  tantôt  une 
de  mouvements  spontanés  mais  illogiques  et  stériles  (excitation).  je 

Ce  catatonisme  caractérisé  par  l’association,  en  proportions  eSi 

l’aptitude  à  garder  les  attitudes  et  de  stéréoty i)ies,  statiques  ou  dynni” 
révélant  une  inhibition  de  l’activité  psycho-motrice,  est-il  le  même  q^^ 
qu’on  relève  chez  les  déments  précoces,  pour  cette  raison  (pi’il  se  prese 
un  aspect  clinifiuc  semblable?  Il  semble  possible  de  l’admettre. 

FkiNoB^- 

8i!l)  Méningo  encéphalite  tuberculeuse  subaiguë  non 

Bacilles  de  Koch.  Étude  anatomo-clinique,  par  II  Hschuach 
li.vuu  L  Eiicénbile,  an  VI,  n»  lü,  p.  327-340,  10  octobre  1011. 

.  t  es*®®' 

Dans  le  cas  actuel,  au  point  de  vue  anatomique,  les  lésions  <^otisisteô^^^^  jg 
liellcmenl  en  une  méningite  localisée  de  la  partie  profonde  de  la  scis 
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'■>  ando  ;  elle  a  émergé  de  la  itrofondeur  pour  constituer  deux  placards  de  nié- 
'f*gile  superficielle,  mais  c’est  dans  la  profondeur  que  la  lésion  est  née,  s’est 
^sve  oppee  et  prédomine,  c’est  de  là  qu’elle  s’est  propagée  vers  la  superficie  et 
ers  1  encéphale.  Lhermitte  a  récemment  mis  en  évidence  ce  caractère  un  peu 
^  1  iculier  do  certaines  méningites  tuberculeuses  où  les  lésions  siègent  oxclusi- 
ent  ou  à  peu  près  dans  la  profondeur  des  scissures  ;  il  faut  écarter  les  cir- 
''olutions  pour  rendre  manifeste  un  processus  tuberculeux  qui  pourrait  sans 
■-«‘a  passer  inaperçu. 

^  a  localisation  anatomique  rond  compte  des  symptômes  cliniques  observés, 
^^aueuf,  moment,  il  n’y  eut  de  syndrome  méningé  ;  ni  céphalée,  ni  raideur, 
a  ™'®®®'|aents,  ni  constipation,  bcs  méninges  ne  souffrent  pas,  parce  qu’il  r.  ^ 
^  pas  d  irritation  méningée  diffuse.  Ce  que  l’on  constate,  ce  sont  les  pbéno- 
tric^^*  dation,  puis  de  destruction  de  l’écorce  cérébrale  dans  la  zoni 
*  liémispbére  droit.  Des  phénomènes  d’épilepsie  jacksonienne  da 


la 


c  supérieur  et  ensuite  dar 


Pfemicre  phase  ;  puis 
«loins  e 


le  membre  inférieur  gauche  correspondent  à 
laralyse  progressivement,  participant  de 
Se  nioins  aux  coniractures  spasmodiques,  et  à  la  fin  la  jambe  elle-même 

for,  |.  *"ais  l’examen  histologique  ne  rend  pas  compte  de  cos  différences 
des  >  las  altérations  des  cellules  paraissent  aussi  intenses  au  niveau 

membre  inférieur  parésié  qu’au  niveau  des  centres  du  membre 
les^o'^*'^^'^  paralys^  ;  et  c’est  ce  que  l’on  constate  d’ailleurs  généralement  dans 
de  ce  genre. 

liistologiques  des  méninges  sont  des  lésions  inflammatoires  abou- 
*nfla  nécrose  :  les  lésions  du  parenchyme  cérébral  sont  des  lésions 

ninaatoires  et  des  lésions  de  ramollissement. 

■donn*'**  l^'^cille  de  Koch,  par  sa  localisation  primitive  sur  les  méninges,  peut 
n  deux  syndromes  bien  difl'érents.  L’un,  habituel,  d’ordre  méningi- 
k  nne  irritation  diffuse  des  enveloppes;  l’autre,  plus  rare,  auquel 
l'sée  ri  nctiicl,  est  d’ordre  encéphalique,  il  traduit  une  altération  loca- 

avoo  **  1  dcorce  cérébrale.  Ces  lésions  tuberculeuses  sont  folliculaires  ou  non, 
bacilles.  L’observation  ici  rapportée  répond  à  une  tuberculose  mé- 
Pfése*  ^  ®3''nptomatologie  cérébrale,  dont  la  nature  fut  affirmée  non  [)as  par  la 
follicules  ou  de  cellules  géantes,  mais  par  celle  des  bacilles  de 

”,  b’EINUEL. 


particulière  de  l’Encéphalopathie  Saturnine 

Bj  Yvv  par  (.)tto  Uws.  Moiiatssclirift  fur  Psychiatrie  und  Neun 


^XX,  191 


:/  Neurologie, 


^Hci 


;pi  .  '■•'•PP'irte  plusieurs  cas  de  méningite  séreuse  dans  lesquels  on  pouvait 
11  s’  ^  ''^^''^'''<ition  saturnine  comme  cause  étiologique, 
de  1^  de  phénomènes  de  l’hypertension  intracrânienne,  caractérisée  par 

pa,.  Jes  vertiges,  des  vomissements,  de  la  névrite  optique,  ainsi  que 

Cotppi^^  ®Sère  atteinte  des  nerfs  crâniens.  Les  signes  du  saturnisme  peuvent 
^urée  défaut.  L’absence  do,  tout  signe  de  localisation  et  surtout  la 

longue  de  la  maladie,  interrompue  par  des  rémissions  plaidaient 
^alajip"*  rnétiingite  séreuse.  Ainsi,  chez  une  malade,  qui  vit  encore,  la 

dure  depuis  18  ans.  Dans  un  des  cas  rapportés  ce  diagnostic  fut 


^'iidie 
^''fif.né  , 
“î.^^oilale  à' 


1  autopsie.  Dans  un  autre  cas  l’auteur  attribue  l’hydrocéphalie 
l’intoxication  saturnine  du  père,  qui  était  peintre, 
littérature  on  trouve  certaines  indications  sur  les  relations  entre 


l’inloxication  saturnine  et  l’hydrocéphalie  ;  Erben  prétend  que  le  saturnisme  est 
pris  à  tort  pour  une  méningite  séreuse.  Maas  émet  l’opinion  inverse  :  ü 
pouvoir  afïirmer  que  l’intoxication  saturnine  peut  être  la  cause  d’une  méningit® 
séreuse  vraie.  j,  .Iahkowski. 

831)  Septicémie  à  Staphylocoques  et  syndrome  Méningite  par  Hy* 
perhémie  active  pure,  par  A.  Keuki.i.  Il  Polidinico  (scz.  prat.),  an  XVHh 
fasc.  2!),  p.  !)0o-!)08,  10  juillet  19M. 

Cas  typique,  avec  vérification,  d’un  cas  de  la  forme  de  méningite  dite  conge®' 
tive.  F.  Deueni. 

832)  Pachyméningite  interne,  par  I  -W.  Uuackhuiin  (\\'ashinglon).  The  Jo»’’' 
nnl  of  Nen-ous  and  mental  Dixeane,  vol.  .X.WVlll,  n”  8,  p.  407-470,  août  IfH'l- 

La  pachyméningite  interne  se  constate  avec  une  fréquence  réelle  à  l’autop®’® 
de  certains  aliénés  et  notamment  de.s  paralytiques  généraux  et  des  épilepti*!'^®®  ’ 
mais  cette  lésion  n’est  caractéristique  d’aucune  force  mentale,  ni  même  d’auc®” 
symptôme  neurologique.  L’élude  statistiiiue  de  l’auteur  contribue  à  montre^ 
que  cette  lésion,  sans  étiologie  connue  et  sans  symptomatologie  propre,  se  W 
sente,  encore  à  l’heure  actuelle,  comme  une  «  énigme  ».  Thoma. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 


83:1)  Le  Phrénique  envisagé  comme  Nerf  Sensitif  et  les 
qu’il  innerve,  par  LEO.N..\im-.r.  Kiim.  Review  of  Neuroloim  and  Pstjchia^'J’ 
vol.  IX,  n“ll,  p.  387-011,  novembre  1!)M . 

Dans  cet  article  très  condensé  et  bourré  de  faits  d’observation 
expérimentale,  l’auteur  accumule  les  preuves  de  la  conduction  sensiti'J® 
phrénique.  Le  travail  se  termine  par  l’énumération  des  manifestations 
morbides  locaux  dans  lesquels  la  portion  afférente  des  nerfs  phréniques  in 
vient  ou  peut  intervenir.  ThoMA- 

834)  Sciatique.  Étiologie  et  traitement,  jiar  Maiik-11.  ItouEits. 

dical  ami  nwijical  Journal,  vol.  CLXV,  n"  20,  p.  700,  10  novembre  lOU- 

Les  sept  cas  rapportés  ici  présentent  une  étiologie  commune 
des  articulations  sacro-iliaques,  surmenage  de  ces  articulations,  dépin®®'® 
des  surfaces  articulaires,  etc.);  le  traitement  doit  en  tenir  compte.  , 

La  sciatique  est  l’expression  de  toute  lésion  avoisinant  le  [>lexus  sacrCj 
n’est  pas  une  entité  cliniciue.  Sa  cau.se  la  plus  fréquente  est  une 
l’articulation  sacro-iliaque;  le  traitement  doit  être  dirigé  contre  la  lésion 
culaire  et  non  pas  s’adresser  à  la  douleur  du  nerf.  ThoMA. 

833)  Étiologie  des  Névroses  et  des  Névrites  d’Occupati^'yj'lI, 

W.-E.  Paul  (de  Doslon).  The  Journal  of  Nervoua  and  mental  üisease,  vol.  XX 
n“  8,  p.  449-400,  août  1911. 

L’auteur  s’appuie  sur  l’analyse  de  quelque  deux  cents  cas  de  névrose 
sionnelle  pour  faire  ressortir  la  fréquence  de  certains  symptômes  de  ces 
tions  et  notamment  de  la  douleur.  •  ■  n  d®® 

L'extrême  multiplicité  des  crampes  professionnelles  exige  une  révi®* 


incomplète,  attribué  une  étiologie  centrale 
jpoihet.que;  ils  semblent  pouvoir  être  expliqués,  plus  simplement  et  mieux 
on  admet  une  pathologie  périjiliérique.  ’ 

ve^s'^"'^eur  est  d’avis  que  les  tensions,  torsions,  tractions,  des  extrémités  ner- 
suffir*  professionnel  excessif  constituent  des  raisons 

nisantes  pour  que  s’établissent  les  altérations  musculaires  et  nerveuses  des 
oses,  ou  plutôt  des  névrites  d’occupation.  Thoma 


dystrophies 

Myotonie  Atrophique,  par  Ci.aiiexck  1>.  Obeukoorf  New-York 
P  STovemTr?^^^^  'Ac  Joanud  o/- AVroas  and  mental  Discase, 

toidL"’'*''"''^  Présente  une  atrophie  marquée  des  temporaux  et  des  sternomas- 
des  nr  '''!'’-'’'""?  masséters,  des  élévateurs  de  la  paupière  et 

presser  PlU'sionomie  un  curieux  manque  d’ex- 

Phfp?  supérieures,  le  triceps  et  les  extenseurs  des  doigts  sont  atro- 

tibiau’v^^  f  extrémités  inférieures,  les  péroniers  et  les 

>aux  sont  aléophies  et  il  y  a  steppage. 

clectH  de/ fermer  la  main  ouverte  et  d’ouvrir  la  main  ferniée;  réaction 
«etuque  myotoiiique. 

avec  Faiblesse  Musculaire,  par  Ax- 

ti  Ih'' J Journal  ol  Nermis  and  mental  Diseasc,  vol,  XXWlll  n"  9 
P-  od2-,q.)8,  seiitemhre  1911. 

l’aute^'!^*^  '*’**■>' P®''^'’0P*''e  vraie  de  muscles  exercés.  Le  sujet  présenté  par 

lopné'"'^**'  Joat  le  système  musculaire,  bien  que  fort  déve- 

n_c,  se  montre  inférieur  en  puissance  ii  celui  des  gens  sédentaires, 
de  Paeudo-hypertrophic,  la  myasthénie,  la  myotonie.  Le  but 

tirer  n’est  d’ailleurs  pas  de  discuter  un  fait  clinique,  maisd’at- 

sont  I  nialadie  du  système  musculaire  dont  les  caractères 

PerçM  Accroi.ssement  de  la  masse  des  muscles  intéressés,  qui  sont 

«'uscul''"'."'"'^  contractés;  diminution  de  la  puissance 

Partie  r"?  '*'*^*^  iutigue  rapide;  hypertrophie  des  libres  musculaires  prises  en 
tissus Vi*^'  augmentation  du  nombre  des  noyaux;  pas  de  prolifération  des 
l'irrii  graisseux  et  pas  de  dégénération.  La  réllectivité  tendineuse, 

jusquhr  "  réactions  varient  depuis  une  diminution  légère 

tatiL'n"^"!  augmentation.  Il  n’y  a  pas  de  modification  électrique  quali- 

quesa,;"  •"•‘'sentent  des  altérations  vaso-motrices  de  la  peau;  quel- 

très  l„'  r®  '•o'^iear  dans  les  muscles.  L’évolution  de  la  maladie  est 

*‘Ouimp'!  ^  différence  d’une  année  l'i  l’autre.  Les 

®0rit  1,1  ^  souvent  alfectés  que  les  femmes.  Les  extrémités  supérieures 

•’égiuL^^'"^'''’'""'  ‘'*t«‘’®"®“es  line  les  extrémités  inférieures,  bien  que  toutes  les 
858  *^*^''***  affectées.  Tiioma. 

Proceedimjs  of  the  Itonal  So- 
dren  07  '  "/  '■  ‘''■''‘■"■«a  /«'’  ‘‘''(«dÿ  of  Disease  in  Chil- 

^  octobre  1911,  p.  3. 

®  Je  16  ans,  arrêtée  dans  sa  croissance,  à  l’dge  de  (i  ans,  par  le  rachi- 
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tismc.  L'cisficct,  la  parole,  l’intelligence  dcnreuront  ceux  d’un  enfant  de  6  ans  ; 
il  n'y  a  que  deux  dents  de  seconde  dentition.  Constipation  extrême. 

l/autcur  fait  ressortir  la  complexité  de  la  question  de  l’infantilisme  que  tout 
mauvais  fonctionnement  organique  accompagne  ou  conditionne.  Ici,  il  y  a  deux 
gros  faits  pathologiques  :  le  rachitisme  et  l’état  de  l’intestin.  'I'iioma. 

S.'jtl)  Cas  de  Rachitisme  grave  et  d’infantilisme,  par  G  SuTHRRi.Ann. 

Proceedinijs  of  tlie  Itoi/dl  Socielij  of  Mrdicinf  of  London,  vol.  n"  1  Section  for  the 
Stu<ly  of  Diseuse  in  Chüdren,  27  oclohre  1!H1,  p.  5. 

Fillette  de  6  ans;  le  retard  de  la  croissance  s’associe  à  des  déformations 
rachiti(|uos  considérables.  'I'homa. 

860)  Un  cas  d’Eunuchisme,  par  d’Oiisay  IIkiuit.  Ainevicaii  neurotogical  Asso- 
cintion,  ll-ld  mai  1011.  The  Joarnal  of  Nercous  and  mental  Diseuse,  p.  684, 
novembre  1011. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  16  ans,  de  petite  taille,  qui  présente  des  extré¬ 
mités  féminines,  un  bassin  féminin.  La  verge  et  le  scrotum  sont  bien  déve¬ 
loppés,  mais  les  testicules  ne  sont  que  de  la  dimension  d’un  pois.  Impuissance 
complète,  mais  la  voix  et  la  puberté  sont  normales. 

On  constate,  en  outre,  un  tremblement  très  marqué  des  mains,  des  [ibéno- 
ménes,  d’acrocyanose,  une  acrodermatite  et  de  la  lévulosurie. 

Le  dysgénitalisme  est  primaire;  les  autres  .symptômes  so  rapportent  à  ce  que 
l’on  appelle  l’insuffisance  pluriglandulaire.  'I'iioma. 

861)  Gigantisme  de  la  partie  antérieure  du  Pied,  [lar  1’  Maynaud 
Proceedinijs  of  the  lioyal  Societij  of  Medicine  of  London,  vol.  V,  n"  1.  Section  for 
Studijol  Diseuse  in  Children,  27  octobre  1911,  p.  12. 

Fille  de  6  ans.  La  difformité  existait  à  la  naissance  et  l’enfant  dut  subir  à. 
3  mois  l’amputation  du  second  orteil  du  pied  droit.  Depuis  lors,  la  partie  ante¬ 
rieure  de  ce  pied  a  continué  ii  croître  exagérément.  'I’iioma. 

862)  Déformations  Acromégaloïdes,  par  I).  Mossk.  A'oupcKc  Iconographie  del<t 

Salpétrière,  an  XXIV,  n“  i,  p.  313-323,  juillet-août  1911. 

11  semble  qu’à  côté  du  type  pur,  classique  de  l’acromégalie,  «  maladie  non 
congénitale  »,  ap[)araissant  vers  l’dge  de  30  ou  33  ans,  il  existe  d’autres  éta  ^ 
corporels  qui  s’en  rap[)rochent  par  certains  côtés  sans  toutefois  s’identifie*’  ^ 
lui.  C’est  un  cas  de  ce  genre  que  l’auteur  a  observé.  Un  examen  attentif  du  m» 
lade  a  montré  qu’il  existait  chez  lui  tout  un  groupe  de  signes  qu’il  est  classiq 
de  décrire  dans  l’acromégalie,  et  cependant  l’on  ne  saurait  prétendre  q** 
s’agisse  d’un  acromégalique. 

L’observation  actuelle,  et  qui  concerne  un  garçon  de  20  ans,  présentan 
état  mental  |iartic.ulier,  des  extrémités  remarquablement  fortes,  des  sinus  iro 
taux  particuliérement  développés,  etc  ,  n’est  donc  donnée  que  comme  cas 
tente,  car  on  ne  peut  rien  aflirrner  de  précis  sur  son  évolution. 

E.  Fei-nd®*- 

80!)  Démence  précoce.  Acromégalie  atypique,  (lar  Ant. 

Noucelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  XXIV',  n"  4,  p.  .124-328,  jui 
1911. 

Le  cas  actuel  se  distingue  par  certains  symptômes  atypiques  et  rares  ■  „e 
trouve  point  de  déformation  des  pieds  et  des  mains.  Chauffard  a  pub  * 
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«on  cas,  il  s’agissait  d’une  acromégalie  au 
lade  1  ‘*ore  déjà  depuis  8  ans.  On  constate  chez  la  ma- 

•■oïde  erdu'thvmus^*^  lijpophvsaire  des  organes  génitaux,  du  corps  thj- 

aveT  particulièrement  intéressant  ici  est  la  coexistence  de  l’acromégalie 
avec  une  maladie  mentale. 

psychiques  dans  l’acromégalie  sont  fréquents,  Brunet  les  a 
tain  1  JT  malades,  ce  qui  fait  25  Un  cer- 

Rnent  abattement  et  d’apathie,  la  torpeur,  l’absence  d’initiative  accompa- 
toujours  l’acromégalie  et  ont  pour  cause  soit  l’action  de  poisons 
doulp,./  ^  présent,  soit  la  tumeur  cérébrale,  soit  l’action  déprimante  des 
Uie  m  f  accompagnent  cette  maladie.  Mais  il  est  bien  plus  rare  d’observer 
statistf'  ^  mentale,  au  sens  propre  du  mot,  coexistant  avec  racromégalie.  La 
^  ^  cause  de  la 

d’autre  T  classification  généralement  admise  des  maladies  mentales, 
la  mSie^  description  souvent  insuffisante  de  la  forme  clinique 

maniaque  dépressive  qui  accompagne  le  plus  souvent  l’acro- 
l^leLni’/^  *  ll‘'‘'’nier  et  de  Saintenoise,  tel  est  proba- 

'l’acromi  ?**  Urunet  et  celui  de  Tanzi-Grage.  Barros  aussi  a  décrit  un  cas 
'lépresTivr'*'  équivalents  épileptiques  et  de  la  psychose  maniaque 

*  acromégalie  accompagnée  de  démence  précoce,  elle  a  été  observée, 
I  „  Harros,  2  fois  en  tout  (Lynn-Thomas,  Ilaskovec). 
dure  maladies  mentales  au  cours  de  l’acromégalie  amène  à  con- 

"lentale  l  de  ces  deux  maladies  n’est  pas  accidentelle  ;  la  maladie 

îa’on  r K  ‘llstingue  probablement  par  des  symptômes  spéciaux 

P^écieuv°,rî’'’®  chez  les  sujets  non  acromégaliques.  Aussi,  serait-il  très 
P«ycho«p  ‘C“"m  et  de  publier  tous  les  cas  d’acromégalie  accompagnés  d’une 
Psvcbn  ‘ic'cait  pas  créer  une  nouvelle  entité  morbide, 

c  ycnose  acromegalique. 

l’étude  des  Difformités  congénitales  associées 
’^ïtilatérriot  -macro-syndactylie  et  Micro-thoracomélie 

'dérrarfYY  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpê- 

^  an  X.XIV,  n»  4,  p.  329-33.i,  juillet-août  4911. 

curieux  :  à  gauche,  le  pouce  manque  ;  à  droite,  il  présente 
'‘“li'e  on^'°*?  c^tcémité  soutenue  par  une  phalange  bifide  (en  fourchette).  Un 
carpe  et  une  légère  atrophie  du  côté  gauche 

pathogénie  et  le  mécanisme  des  malfaçons  squelettiques 
Secrétion  .  ’  envisage  la  possibilité  d’une  intervention  des  glandes  à 

«on  interne  (hypophyse).  j,; 

"‘cSf  Myosite  fibreuse,  par  F,  Lanumkao.  Proeeedings  of 

Cà(£,^°"?octbS 

‘^’nn  an  et  huit  mois,  chez  qui  l’on  constate  l’asso- 
"^cnnaltre  en  igJo  ^  sclérodermie,  condition  que  Tibierge  a  fait 

TilOMA. 
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S(;(i)  Paralysie  agitante  et  Sclérodermie,  par  A.-M,  Luzzatto.  Accademv» 
(H  scùnzi’  medichc  e  rwiumli  di  Ferrara.  i  mai  1911.  Il  Polidinico  (sez.  prat.),' 
an  XVIll,  fasc.  25,  p,  791,  l(Sjuin  1911. 

I'ré.seritatioii  d'un  cas  où  les  deux  affections  coexistent.  De  tels  cas,  Irè* 
rares,  sont  importants  en  ce  qu’ils  peuvent  faire  penser  à  une  cause  commune 
conditionnant  deux  maladies  à  étiologie  encore  parfaitement  obscure. 

F.  Dklkni. 

.S(i7)  Œdème  unilatéral  récidivant,  par  T. -R.  W wivhxm.  Proceedings  of  the' 
Itoyal  Socidg  of  Mniidne  of  London,  vol.  V,  n”  1.  Section  for  lhe  Sludy  of  üisease' 
in  Ckildrcn,  27  novembre  1911,  p.  l-i. 

De  malade,  14  ans,  de  petite  taille  et  quelque  peu  dégénéré,  a  des  frères  et 
des  smurs;  nul  d’entre  eux  ne  fut  jamais  alfecté  de  semblable  œdème.  H  s’agi' 
rait  d’un  spasme  vaso-moteur  aj’ant  des  analogies  avec  l’œdéme  angioneuro¬ 
tique  et  la  maladie  de  Raynaud.  Tmoma. 


NÉVROSES 


,S(i8)  Les  facteurs  de  l’Hérédité  dans  l'Épilepsie,  par  A.  IIu.me 
(Fdimboui-g).  Ueview  oj  Neurologij  and  Psycliiutry,  vol,  IX,  n”  lü,  p.  546-SS6)  oc¬ 
tobre  1911. 

Le  travail  actuel  se  base  sur  l’iiisloire  des  antécédents  familiaux  de  154  épj' 
leptiques.  l/auteur  s’attacbe  à  faire  ressortir  la  grande  fréquence  des  antécé¬ 
dents  tuberculeux  chez  les  parents  et  alliés  des  épileptiques.  Il  s’ensuit  que  ** 
tuberculose  des  parents  apparaît  comme  constituant  une  cause  prédisposante 
l’épilepsie  idiopatbi(iue  chez  les  descendants.  Thoma. 

Nli9)  Première  étude  sur  l’Hérédité  dans  l’Épilepsie,  par  Cuahles-5' 
Davkni'omt  et  David-F.  Weeks.  The  Journal  of  Nerrous  and  mental 
p.  (i41-()90,  novembre  1911. 

l/épile[isic  est  ici  envisagée  dans  un  sens  large;  petit  mal,  grand  mal-  Et*® 
problème  se  pose  ;  l’épilepsie  se  constate-t-elle,  et  avec  quelle  fréquence,  coWH»^ 
fait  nouveau  dans  les  familles  exemptes  de  toute  tare  de  faiblesse  mental®  ■ 
Quels  sont  ses  rapports  avec  l’alcoolisme,  la  paralysie,  la  migraine,  etc.? 

Les  recberebes  actuelles  sont  basées  sur  les  généalogies  précises  d’une  séD 
d’internés  du  New  Jersey  State  Pillage  for  Eiiilejitics  d  Skillman.  La  métho  ^ 
d’études  a  consisté  dans  l’analyse  de  l’historique  dos  familles  d’épileptid® 
rapportées  aux  notions  biologiques  établies  par  Mendel. 

D’ajirés  les  auteurs,  l’épilepsie  et  la  faiblesse  mentale  présentent  une  gc® 
similitude  au  point  de  vue  de  l’hérédité;  de  telle  sorte  que  l’on  peut  supP® 
c|ue  l’un  comme  l’autre  dépendent  de  l’absence  d’un  des  facteurs  protopl®®' 
qiies  nécessaires  au  développement  nerveux  complet. 

Lorsque  les  deux  parents  sont,  ou  bien  épileptiques,  ou  débiles  mentaux, 
[lo.stérité  SC  présente  tout  entière  de  même. 

Les  états  appelés  migraine,  chorée,  paralysie  et  nervosité  extrême  P®' 
sent  en  relation  avec  l’absence  du  facteur  protoplasmique  nécessaire  au 
peinent  comiilct  du  système  nerveux:  autrement  dit  les  personnes  app®®^®** 
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claooen  qui  viennent  d’être  dites  proviennent  de  cellules  germinatives  défec- 
ueuses  en  quelque  détail.  Ces  personnes  sont  ici  appelées  «  tarées  ». 

Lorsque  ces  individus  tarés  sont  conjoints  avec  des  débiles,  environ  la  moitié 
■“6  la  descendance  est  défectueuse. 

Lorsqu  un  normal  est  allié  avec  un  taré,  environ  la  moitié  de  la  descendance 
^st  normale;  l’autre  moitié  est  tarée  ou  constituée  par  des  névropathes. 

orsque  les  deux  parents  sont  issus  de  nerveux,  mais  eux-mêmes  normaux,  le 
^uart  de  la  descendance  est  défectueuse. 

^  La  proportion  des  tarés  n’est  pas  plus  considérable  dans  la  descendance 
orsque  les  deux  parents  présentent  le  même  déGcit  nerveux. 

Lorsque  des  parents  normaux  ont  une  descendance  épileptique,  on  constate 
^Rituellement  de  grosses  défectuosités  nerveuses  dans  leurs  familles. 

Dans  les  familles  d’épileptiques  le  nombre  de  malades  double  d’une  géné- 
a  ion  à  la  génération  suivante.  Si  les  alliances  par  mariage  continuent  à  se 
Pratiquer  comme  elles  se  font  aujourd’hui,  on  peut  dire  que  la  proportion 
apilepliques  dans  l’état  de  New-Jersej  doublera  tous  les  trente  ans. 

^  emojen  le  plus  efficace  de  prévenir  l’augmentation  du  nombre  des  épilep- 
ques  dans  la  société  serait  probablement  de  les  isoler  tous  pendant  la  période 
a  1  activité  sexuelle.  Tho.ua. 

PSYCHIATRIE 


ÉTUDES  a  ËNÉItA  L  ES 

Psychologie 


E.-T.-W.  Hoffmann,  Étude  médico-psychologique,  par  Gasto.n 
Kuknemann.  llièse  de  PariSj  n"  474,  '19I  J,  80  pages,  Kousset.  édileui*. 
de  et  Edgard  l’oë  sont  cités  constamment  comme  les  tvpes  parfaits 

Vie  alcoolique.  Bien  des  essais  déjà  ont  mis  en  valeur  tout  ce  que  leur 

f;  de  pittoresque  et  d’extraordinaire.  .\u  point  de  vue  médical  pur, 

iam  étudié  récemment  par  Lauvriére,  mais  semblable  travail  ne  fut 

ais  fait,  sur  Hoffmann,  ni  en  Allemagne,  ni  en  Franco. 


fac  1’  intéressant  d’étudier  lloll’mann  après  Poé,  et  de  les  dresser  en 

aux*  -  l’autre  pour  montrer  combien  ils  sont  différents.  Contrairement 

l’al'-*  ‘’ËÇues,  Poé  n’est  pas  un  alcoolique.  C’est  le  t^'pe  de  dipsomane,  de 
qui  p''^  ‘‘“l^onnant  qui  ne  boit  que  par  accès,  lorsque  sa  crise  le  prend,  etche-/: 
«St  1  ^^®“°Dsme  n’est  qu’un  phénomène  secondaire.  Hoffmann,  au  contraire, 
Rah't  l’alcoolique,  de  l’intoxiqué  chronique,  qui  boit  par  plaisir  et  par 

ade  et  non  pour  obéir  à  une  impulsion  irrésistible  et  intermittente, 
de  a  tenté,  dans  cette  thèse,  d’étudier  le  développemetit  et  l’évolution 

lisipe homme  d’intellipnce  supérieure.  11  montre  quel’alcoo- 
11  ét**'^  pas  développé  chez  Holfmann  de  façon  purement  accidentelle, 

laut*t  d’une  hérédité  névropathique  très  lourde  et  fut,  lui-même,  de 

déc,-  malgré  ses  facultés  intellectuelles  remarquables,  un  anormal,  un 

®J®quilibré. 

K*-”'  d’une  double  façon  :  en  exagérant  son  état 

Dite  préexistant  ;  ^en  y  ajoutant  les  stigmates  qui  lui  sont  propres, 
«squels  le  délire  nocturne  et  diurne  tint  la  première  place.  Plus  encore 
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que  son  élal  mental,  la  santé  physique  de  Hoffmann  fut  affectée  et  il  succomba 
en  cinq  mois  aux  progrès  d’une  polynévrite  éthylique. 

La  plupart  des  onivres  que  Hoffmann  laissait  après  lui  furent  écrites  dans  les- 
quinze  dernières  années  de  sa  vie,  c’est-à-dire  pendant  la  période  où  il  buvait 
régulièrement.  C’est  ce  qui  explique  que  la  marque  de  l’alcool  y  soit  si  vivement 
empreinte  et  qu’on  y  trouve  perpétuellement  la  trace  du  délire  auquel  il  était 
sujet.  ^  P. 


SÉMIOLOGIE 


«71  )  Facteurs  Héréditaires  des  maladies  Nerveuses  et  Mentales,  pa^ 

F,-W.  Mott,  Proceedinf/s  of  llie  Roiinl  Socielij  of  Medicine  uf  London,  vol.  V,  n"!- 

Nniroloyiciil  Sixtion,  2(i  octobre  1911,  p.  1-30, 

Lludes  statistiques  et  généalogiques  démontrant  que  les  femmes  sont  plus 
sujettes  aux  maladies  mentales  fparalysie  générale  exclue)  que  les  hommes  1 
mais  la  mère  ne  transmet  pas  son  hérédité  vésanique  plus  facilement  que  le  pér®- 
La  maladie  mentale  apparait  de  meilleure  heure  chez  les  descendants  que  che^ 
les  parents  ;  si  un  descendant,  entaché  d’hérédité,  traverse  l’adolescence  sans 
sombrer  dans  la  folie,  il  acquiert  des  chances  pour  y  échapper  à  jamais. 

L  auteur  termine  son  article  par  l’étude  de  l’hérédité  de  la  vésanie  similab’^r 
par  1  étude  de  1  hérédité  de  race,  par  des  considérations  sur  les  moyens  qu’e®' 
ploie  la  nature  pour  éliminer  les  tarés  psychiiiues.  'I’hoîha 

«72)  L’Ostéomalacie  dite  des  Aliénés,  par  J.  Ciiahpuntikr  et  1*.  Jahouil!'®- 
L'iùicêplmle,  an  \  I,  n»  11,  p.  d3ü-4.o9,  10  novembre  1911. 

Los  auteurs  s  efforcent  d’exposer  aussi  complètement  que  possible  l’état  de 
question.  Ils  montrent  combien  elle  est  entourée  d’obscurités  et  combien  1* 
térature  y  relative  est  encombrée  de  faits  obscurs  ou  insuffisamment  analjs^®' 
l' r.ippes  de  la  rareté  des  publications  françaises  sur  ce  sujet,  ils  voudraient  av<9‘' 
éveillé  la  curiosité  et  l’attention  des  observateurs  sur  cette  délicate  question. 
solution  comporterait  des  recherches  de  tout  genre  ;  cliniques,  physiques, 
miques,  histologiques,  sans  compter  des  statistiques. 

Lri  1  absence  de  faits  établis,  il  n’est  possible  que  d’émettre  des  probabiÜ^®^ 
sous  la  forme  des  jiropositions  suivantes  :  les  fractures  ne  sont  pas  plu® 
quentes  chez  les  aliénés  que  chez  les  non-aliénés.  Üeaucoup  d’observation* 
publiées  sous  le  titre  de  fractures  spontanées  chez  des  aliénés,  et,  en 
lier,  chez  des  paralyti<iucs  généraux,  ne  sont  pas  démonstratives,  soit  qu® 
spontanéité  de  la  fracture  manque  de  netteté,  soit  que  cette  spontanéité  pu'*® 
être  attribuée  à  un  autre  facteur  que  l’aliénation  mentale.  11  en  est  de  nriém® 
beaucoup  d’observations  intitulées  .  ostéomalacie  des  aliénés  »  et  dans  1®®' 
quelles  1  ostéomalacie  relève  clairement  d’une  autre  pathogénie  que  celle  * 
voque  1  auteur.  Pourtant  la  conception  de  l’ostéomalacie  des  aliénés 
pas  encore  être  rejetée  définitivement,  car  :  a)  il  existe  un  petit  nombre  d  « 
servalions  «  inatta(|uables  »  ;  6)  le  système  osseux  îles  aliénés,  d’après  certa' 
auteurs,  présenterait  des  altérations  chimii|ueg  et  histologiques. 

Somme  toute,  cette  question  appelle  de  nouvelliÿ  recherches,  étant  doo" 
surtout  son  importance  théorique  et  médico-légale.  E- 
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873)  La  Bastille  et  ses  prisonniers.  Contribution  à  l’étude  des  Asiles 
de  Sûreté,  par  I'aul  Skhikux  eL  Lucien  Liüeht.  L’EiicéphaU,  an  IV,  p.  18, 
112,  223  et  366,  juillet  à  octobre  1911, 


Dans  cette  étiule  fortement  documentée,  les  auteurs  se  sont  efforcés  de  rendre 

*  la  ilastille  sa  véritable  place  dans  l’histoire.  La  tâche  était  malaisée,  vu  que 
la  célèbre  prison  d’Ktat  est  devenue  le  symbole  de  tous  les  abus  de  l’ancien 
•■aginie.  Incomprise,  méconnue,  calomniée  depuis  deux  siècles,  la  Bastille, 

•  exécrable,  infâme  et  maudite  »  a  rempli  dans  l’Ktat  une  fonction  vitale  de 
Peoiniére  Importance.  La  Bastille  de  l’iiistoire,  non  celle  de  la  légende,  n’était 
pas,  comme  le  veut  Michelet,  «  la  prison  des  libres  esprits,  la  prison  de  la 
pensée  ».  C’était  surtout  la  prison  du  crime,  l’asile  de  la  folie,  l’asile  des  ano- 
’walies  mentales  dangereuses.  C’était,  en  un  mot,  cet  asile  de  sûreté  pour  ina- 
‘iaptés  au  milieu  social  que  réclament  les  criminologistes  et  les  psychiatres  du 
'•ngtiéme  siècle.  A  ce  titre,  innombrables  sont  les  malheurs  que  la  Bastille  a 
®nipêché3,  les  crimes  qu’elle  a  prévenus. 

Il  est  permis  de  s’étonner  ((ue  ce  rôle  ait  été  si  longtemps  méconnu.  C’est 
inbord  que  la  «  sensibilité  »  des  écrivains  du  dix-neuvième  siècle  a  entretenu 
*8  haine  et  l’aveuglement  des  détracteurs  de  la  Bastille.  Mais  il  est  encore  une 
autre  cause  qui  a  empêché  de  déraciner  les  préjugés  concernant  la  célèbre  pri- 
son  d’Llat,  c’est  l’absence  de  culture  psychiatrique  dans  les  milieux  cultivés. 
Des  conquêtes  do  la  psychopathologie  sont  restées  l’apanage  exclusif  de  quelques 
d’ares  initiés.  Les  autres  sciences  se  sont  bénévolement  privées  des  lumières  que 
seule  pouvait  leur  apporter  la  pathologie  mentale.  La  psychiatrie  ne  tient  pas, 
dans  l’interprétation  des  faits  historiques  et  sociologiques,  la  place  «lui  lui 
*’evient  de  toute  évidence. 


Instruit  des  préjugés  qui  régnent  encoi'e  aujourd’hui,  dans  toutes  les  classes 
e  la  société,  touchant  les  maladies  et  les  anomalies  mentales,  aussi  bien  que 
asiles  d’aliénés,  le  médecin  aliéniste  est  mieux  placé  que  personne  pour 
®nfnpretulre  la  signilicalion  des  préjugés  identiques  sur  le  rôle  de  la  Bastille.  11 
*'®connaît,  dans  les  réquisitoires  contre  la  Bastille,  les  campagnes  de  presse 
Contemporaine  contre  les  services  d’aliénés.  Ce  sont  les  mêmes  accusations 
âussi  peu  fondées,  les  mêmes  dénonciations  de  crimes  monstrueux  ;  c’est  la 
Ooeme  argumentation  en  termes  identiques,  le  même  parti  pris,  c'est  aussi  la 
^ème  ignorance.  Kniin,  les  lacunes  de  l’organisation  actuelle,  au  point  de  vue 
e  la  répression  des  actes  antisociaux,  l’absence  d’établissements  spéciaux  pour 
'Ofiés  et  anormaux  dangereux,  les  agressions  multipliées  des  désé(|uilibrés  à 
^osponsabilité  atténuée,  font  bien  comprendre  au  médecin  aliéniste  l’eflicacilé 
®  '  asile  de  sûreté  de  l’ancien  régime. 


O  ne  saurait  que  vivement  s 


aiter  que  vienne  l’heure  où  l’opinion,  mieux 
des  de  sûreté.  Bar  ces  établissements  spé- 


^0  airée,  permettra  d’ouvin  ,ius  a»i.cs  uu  suicic.  i  ai  ce»  uiaunaacncuis  spe- 
aux  la  société  sera  défendue  contre  les  réactions  ilangereuses  des  aliénés  et 
a  anormaux  constitutionnels,  sans  (lue  la  liberté  individuelle  soit  en  péril, 
II  l’intervention  des  tribunaux.  11  est  nécessaire  â  une  société  qui  veut 
^  j'a  une  vie  normale,  d’être  armée  contre  les  éléments  antisociaux  :  qu’elle 
■eririe  donc  la  leçon  des  faits  que  lui  apporte  la  vie  de  chaque  jour  !  Qu’elle 
''’Pi’enne  aussi  celle  que  lui  donne  l’histoire  de  la  Bastille,  envisagée  au 
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point  de  vue  de  la  psychiatrie  contemporaine!  La  presse  dénonce  chaque  jour 
des  Bastilles  à  prendre.  Il  faudrait  en  construire  de  nouvelles. 

L,  Leindel. 

874)  Nécessité  d’un  Asile  de  Sûreté  pour  les  Alcooliques  criminels. 
Le  Meurtre  de  l’acteur  Regnard,  par  Charles  V .  L' Kncépkale,  un  VI, 
n"  9,  p.  24.j-2(;8,  10  septembre  1911. 

L’auteur  insiste  sur  la  conséquence  étrange  de  l’acquittement  prononcé  en 
faveur  d’un  alcoolique  criminel  tenu  pour  irresponsable  ;  il  est  mis  en  liberté 
malgré  le  danger  social  qu’il  représente.  Un  asile  de  sûreté  répondrait  à  la 
nécessité  d’isoler  et  de  traiter  de  tels  malades.  L.  Fei.ndel. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 


875)  Les  symptômes  précoces  de  la  Paralysie  générale,  par  PiiimP' 
CooMRS  Knai'p  (de  Boston).  Journal  of  Mervoas  and  mcnlal  DIseasc,  vol.  .XXXV’HL 
n"  9,  p.  .513-521,  septembre  1911. 

L’auteur  se  sert  des  histoires  de  100  cas  de  paralysie  générale  confirmée  pour 
rechercher  quels  furent  les  symptômes  du  début.  La  céphalée,  les  douleurs  dans 
les  jambes,  les  troubles  de  la  vision,  les  tremblements,  parésies  et  autres  trou¬ 
bles  moteurs,  ceux  de  la  parole  et  ceux  de  l’écriture  se  sont  montrés  les  plu® 
fréquents.  Kt,  même  au  tout  premier  début,  les  altérations  des  rcllexes  et  de  1* 
pupille  sont  fréquentes.  De  telle  manière  (jue,  pour  l’auteur,  les  signes  physi" 
ques  sont  plus  constants  que  les  signes  mentaux  au  stade  précoce,  comme  au 
moment  où  la  maladie  se  confirme;  ces  signes  physi<iues  sont  également  pl^® 
significatifs,  et  ils  permettent  d'établir  le  diagnostic  à  une  époque  où  les  symp' 
tûmes  psychiques  sont  incertains  ou  encore  absents.  Tiioma. 


87(1)  Paralysies  générales  rapides,  par  .Iea.v  Léi«i.\e.  Progrès  médical’ 
an  XXXIX,  n”  47,  [i.  573,  25  novembre  1911. 

Il  y  a  des  paralysies  générales  dont  l’évolution  est  interrompue  pou  après  1® 
début,  queli|uefois  même  dans  la  période  «  médico-légale  »  par  un  ictus  morte*' 
Celles-là  ne  sotit  pas  à  marche  rapide.  L’accident,  éventualité  toujours  possibl®’ 
n’a  que  sa  valeur  propre.  Il  n’est  pas  en  rapport  avec  une  intensité  particulier® 
du  processus  ])athoIogique. 

Mais  il  y  a  des  cas  qui  brûlent  les  étapes,  de  formes  aiguës  ou  galopante®' 
Ici  encore  il  faut  faire  une  sélection,  La  lecture  des  observations  montre  fine 
beaucoup  d’entre  elles  ne  se  rapportent  pas  à  la  paralysie  générale,  et  fiue  1 
a  souvent  confondu  démence  et  état  toxi-infectieux.  Beste  pourtant  un  certain 
nombre  de  faits  bien  observés,  dans  lesquels  l’évolution  générale  a  bien  ® 
celle  de  la  maladie  de  Bayle,  mais  avec  une  rapidité  particulière. 

Dans  les  asiles,  1/8  à  1/10  des  paralytiques  généraux  évoluent  en  moins  n 
an,  ce  qui  est  très  rapide;  dans  les  maisons  de  santé,  il  y  a  1/5  de  paralyt'fii 
généraux  pour  qui  l’évolution  totale  n’atteint  pas  un  an.  jg 

’alytii|ues  généraux  à  évolution  rapide  paraissent  appartenir  ù 

'  ■  surm®' 


groupes  principaux.  Ce  sotit,  ou  des  «  inlellectuels  » 


U  des  gens  sans 


■ge  mental,  mais  lourdement  chargés  par  les  circonstances  étiologiques,  ou 
“  <n,  des  victimes  d’un  traitement  mercuriel  intempestif, 
our  les  intellectuels,  ce  n’est  pas  d/5  dont  l’évolution  est  rapide,  ces  d  /3 
-être.  Chose  curieuse,  chez  ces  sujets,  c’est  bien  de  paraljsie  générale  qu’il 
*^**;’ *'•  pourtant  dans  cette  sorte  de  foute  du  cerveau,  il  n’est  pas  rare  que 
f  aines  aptitudes  particulièrement  riches  aient  une  survivance  remarquable. 

len  entendu,  parmi  ces  intellectuels,  les  plus  durement  frappés  sont  ceux 
on  1  hygiène  cérébrale  était  mauvaise,  autant  par  le  genre  de  vie,  que  par  le 
g  même.  Ceux  qui  veillent  lard,  les  journalistes  surtout,  qui  sont 

^  roints  au  brusque  effort,  à  la  production  immédiate,  certains  artistes  qui  se 
pansent  trop  complètement,  sont  d’avance  voués  à  cette  course  à  l’abîme. 

“and  il  ne  s’agit  pas  d’intellectuels,  les  paralysies  générales  rapides  attei- 
ent  les  gens  chez  lesquels  des  conditions  étiologiques  s’additionnent.  On  a 
éta’  employés  de  chemins  de  fer,  dont  les  heures  de  sommeil 

pr  ‘‘''’ôgulières,  qui  étaient  soumis  à  des  trépidations  violentes  pendant 
sieupg  heures  consécutives,  et  qui  avaient  un  peu  d’alcoolisme  épisodique, 
chez  r*'  ^  évolutions  de  ce  genre  chez  des  veilleurs  de  nuit,  et  enfin 

des  gens  victimes  de  traumatismes  crâniens  ou  généraux, 
vg  le  traitement  mercuriel;  l’impression  des  aliénistes  tend  à  cet  égard 
les  •  Quel  que  soit  le  mode  de  traitement,  et  surtout  peut-être  avec 

de  sels  solubles,  le  traitement  mercuriel  n’est  pas  seulement 
ger  '  *  symptômes  de  la  paralysie  générale  ont  apparu,  il  est  dan- 

vg  l’nst  par  son  apport  toxique  et  par  l’élément  congestif  qu’il  pro- 

(j’g  .®'  augmente  les  chances  d’ictus,  il  accélère  les  accidents,  et  ceci  est 
pins  remarquable  que  dans  le  tabes  il  est  souvent  salutaire  et  rare- 
Pou  après  Lepine,  on  peut  aller  plus  loin  :  ce  n’est  pas  seulement 

*’est  P^calysie  générale  déclarée  que  le  traitement  mercuriel  est  funeste,  il 
L^^our  certains  syphilitiques  anciens  traités  hors  de  propos, 
qg’i  P“''®baio  générale  n’est  pas  une  maladie  infectieuse,  ou  du  moins  ne  l’est 
cérèij  S  n’est  une  maladie  de  la  nutrition  cellulaire,  à  prédominance 

la  “  n®!-  une  neurolyse.  Or,  les  facteurs  de  cette  neurolysc  préparée  par 

Djllg^dns,  c’est  le  manque  de  sommeil,  c’est  la  fatigue  cérébrale  profession- 
L  ’  d®  sont  les  ébranlements  traumatiques  et  les  atteintes  poly toxiques, 
d'ieux  paralysie  générale  a  paru  s’allonger  depuis  qu’on  la  connaît 

Jlaig  jj  due  le  diagnostic  est  fait  aujourd’hui  d’une  manière  plus  précoce, 

fof^g  ““’^'hle  aussi  que  les  formes  rapides  tendent  à  augmenter.  De  même  les 
résigi  difanliles  et  juvéniles.  Cela  ne  tiendrait-il  pas  en  partie  à  une  moindre 
‘ne  de  la  race,  et  en  partie  aussi  à  l’augmentation  des  facteurs  généraux  ? 
nessug  In®  paralysies  générales  rapides  correspondent  aux  pro- 

celig  tiques  maxima.  L’étude  contemporaine  des  lipoïdes  cérébraux, 

quel  ébauchée  du  métabolisme  du  phosphore,  permetiront  sans  doute 

®  jour  de  les  mieux  interpréter.  E.  Ekindei.. 

Dd 

précoce  avec  Tabes,  à  différencier  de  la  forme  Tabé- 
Paralysie  générale,  par  M.-.l.  Karpas  et  E.-.M.  I'oate.  New- 
P.  abb  Societii,  4  avril  1911.  The  Journal  of  Nervoas  and  mrnlal  Disease. 

août  1911. 

®nnte  de***^^  Inngue  période  d'indifférence  sexuelle,  une  servante  de  40  ans  pré- 
^’autpgg**  '/nllucinations,  des  idées  de  persécution  à  tendance  érotique  et 
P  ‘enomènes  dénonçant  la  démence  précoce.  Mémoire  intacte. 
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Dix  ans  plus  tard,  le  tabes  est  net,  il  y  a  lymphocytose  rachidienne;  Wasser¬ 
mann  négatif. 

Les  auteurs  éliminent  le  diagnostic  de  paralysie  générale  et  admettent  cela» 
de  tabes  avec  démence  précoce.  On  connaît  les  psychoses  du  tabes,  mais  il  est  à 
noter  qu’ici  la  démence  précoce  a  précédé  le  début  du  tabes.  Thoma. 

878)  Relations  entre  la  Paralysie  générale  et  certaines  formes  d» 
Syphilis  cérébrale  tardive,  par  Chari,ks-1î.  Duni.ap.  Neiv-York  neurolog^' 
cal  Society,  4  awil  19H.  Journal  of  Nervous  and  mental  Disease,  p.  486,  ao 

ton. 

L’auteur  insiste  sur  cette  forme  de  syphilis  cérébrale  qui  apparaît  tardir® 
ment  après  l'infection  ;  il  recherche  les  caractéristiques  anatomiques,  les 
noménes  psychiques  et  les  signes  physiques  qui  la  dilférencient  de  la  paralj®'® 
générale  ;  en  réalité  les  deux  affections  sont  souvent  confondues  cliniqueinen  • 

TuoMA. 

879)  Cas  ressemblant  à  une  Paralysie  générale,  par  .1.  Porter 
KiNso.v.  Proceedinijs  of  the  lloijal  Society  of  Medicine  of  London,  vol,  V,  n”  L  * 
for  the  Study  of  Disease  in  Children,  27  octobre  19H,  p.  4, 

La  petite  malade  a  9  ans.  Les  .symptômes  sont  ceux  de  la  paralysie 
infantile,  mais  le  Wassermann,  positif  avec  le  sang,  s’est  montré  négatif® 
le  liquide  céphalo-rachidien,  et  il  n’y  a  pas  d’Argyll  ni  de  tremblement-  ^ 
réflexe  des  orteils  se  fuit  en  extension,  ce  qui  est  rare  dans  la  paralysie  g®®® 
raie.  TiioMA. 


880)  Le  traitement  de  la  Paralysie  générale,  par  V.  Form.  Il 
(sez,  prat  ),  an  XVllI,  fasc.  48,  p.  i.'iî3-1517,  26  novembre  1911. 

L’auteur  envisage  dans  cette  revue  quelques  procédés  thérapeutiques 
lement  proposés  (traitement  mixte,  mercuriel  et  glandulaire;  atoxyl  et 
varsan  ;  lavage  de  l’organisme  et  nucléinate  de  soude;  vaccinothérapie  P®® 
produits  du  bacillus  paralyticans;  inoculations  de  microbes  dans  le  f’®*' 
déterminer  des  suppurations  ou  la  fièvre,  injections  de  toxines,  etc  ). 

F.  UelRN*’ 


PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

881)  La  Psychose  Hallucinatoire  chronique,  par  C.iebert 
L’Encéphale,  an  VI,  n*  11,  p.  401-411,  10  novembre  1911- 
Les  faits  que  le  professeur  réunit  sous  cette  appellation,  à  cause  des  an 
qu’ils  présenlent  les  uns  avec  les  autres,  ne  sont  pas  nouveaux  :  mais  il®  ® 
autrement  groupés  et  classés.  Les  cadres  où  ils  ont  été  rangés  paraissent  a 
lement  insullisants  à  les  contenir.  Il  faut  donc  modilier  ces  cadres. 

Leur  caractéristique  est  que  dans  tous  on  rencontre  à  l’origine  un  état  Ç 
thésique  pénible  fait  d’inquiétude  vague.  Cet  état  cénesthésique  con  Vjjgn- 
vite,  vite  ou  lentement  à  des  idées  explicatives  de  persécution  et  d  a 
Ces  idées  elles-mêmes  se  juxtaposent,  se  succèdent  ou  se  remplacent 
dité  ou  lenteur.  Files  s’associent  toujours  à  des  hallucinations  des  div®®® 
qui,  par  leur  constance,  semblent  les  conditionner.  a®*" 

L’auteur  étudie  et  discute  les  divers  classements  nosologi<iues  imp® 


aits  de  ce  genre,  décrit  leur  étiologie,  leur  symptomatologie,  leur  évolution. 

conclut  que  la  psychose  hallucinatoire  chronique  apparaît  comme  présen- 
ant  une  réelle  autonomie  clinique  malgré  des  différences  de  détail  suivant  les 
aas.  Elle  synthétise  un  ensemble  de  faits  qui  semblent  devoir  être  placés  dans  le 
nieme  groupe.  Cette  synthèse,  provisoire  peut-être,  a  au  moins  le  mérite  de  ne 
*'6poser  sur  aucune  hypothèse.  Elle  parait  plus  conforme  à  la  réalité  clinique 
la  manière  de  voir  de  Magnan,  opposant  le  délite  chronique  aux  délires 
dégénérés,  et  aussi  que  celle  de  Kraepelin  qui  a  rapproché  étroitement  et 
peut-être  arbitrairement  les  faits  en  question  de  la  catatonie  et  de  l’hébéphrénie 
avec  lesquelles  il  n’est  pas  prouvé  que  la  démence  paranoïde,  qui  n’est  pas  tou¬ 
jours  une  démence,  ait  les  rapports  étroits  de  parenté  qu’on  a  dit. 

E.  Eeindel. 

Une  forme  littéraire  du  Délire  d’interprétation.  Berbiguier  de 
•Terre-Neuve  du  Thym,  par  J.  Lévy-V.vi.ensi.  L’Encéphale,  an  VI,  n*  1), 
P-  i93-2i;t,  10  septembre  1911. 

1  *^orieuse  histoire  d’un  délire  qui  dura  plus  de  cinquante  ans,  et  curieuse  ana- 
•fac  des  «  Farfadets  »,  livre  qui  en  fut  une  des  expressions.  E.  E. 


THERAPEUTIQUE 

®y*idrome  Catatonique  nettement  amélioré  à  la  suite  d’une 
„TUmectomie,  par  SEnoE  Davidenkoff  (de  Kliarkoff).  L’Encéphale,  an  VI, 
"  ».  p.  97-111,  10  aoiït  1911. 

çt  iïgée  de  33  ans,  est  atteinte  d’une  psychose  avec  idées  délirantes 

elle  manifestées  dés  le  début  de  la  maladie;  au  bout  d’une  semaine, 

tomba  dans  un  état  de  stupeur  qui  dura  sans  modifications  plus  d’une 
vis  o’vistait  une  inhibition  psycho-motrice  considérable,  avec  négali- 

m»  catalepsie,  une  iruliiïércnce  complète  à  l’égard  de  tout,  du 

^’érisme,  des  hallucinations  visuelles. 

*’6tat  de  stupeur,  on  constata  le  développement  d’un  goitre,  ensuite 
fi’unc  faible  exophtalmie,  d’un  tremblement  médiocre  et  d’une  agi- 
musculaire  ;  il  n’y  avait  pas  de  tachycardie. 

strumectomie  partielle,  une  amélioration  se  produisit  qui  se  mani- 
jjj  un  amoindrissement  rapide  et  considérable  de  l’inhibition  psycho- 


une  strumectomie  partielle 
un  amoindrissement  rap 
*1  ne  resta  des  phénomén 
très ""  tremblement  insigi 
(.pjj  ^^nindrie  par  comparaison  av 


îs  moteurs  qu’une  certai 
iliant,  et  l’agitation  musc 


h'eüf  *  aussi  ;  la  ma 

plus  ni  idées  délirantes,  i 
® '^Sissait  de  catatonie,  oi 


ade  commença  à  s’intéresser  à  s 
li  hallucinations, 
plutôt  d’une  forme  catatoniqu( 


^  le  maniérisme,  le  négativi 

son  entourage  font  exclure  la 
e  ^  série  de  phénomènes  qui 
sij  ^tat  de  stupeur  doivent  être 
tachycardie  existât  ici. 
qui  concerne  le  côté  pratiq 


ration  nette  à  la  suite  de  l’opération.  La  torpeiii 


me,  et  l’indifférence  i 
ossibilité  de  la  folie  n 
SC  manifestèrent  chez 
iltribués  au  basedowi 


.  l’égard  de  son  état, 
aniaque  dépressive, 
la  malade  au  cours 
ime  sans  que  toute- 
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s’il  ne  semble  pas  rationnel  de  faire  une  thjroïdectomie  dans  les  cas  de  simp'® 
catatonie,  cependant  une  strumectomie  peut  exercer  une  très  bonne  influenc® 
sur  le  cours  de  la  psychose,  quand  le  syndrome  catatonique  est,  comme  dans 
le  cas  actuel,  associé  au  goitre  avec  des  phénomènes  du  basedowisme. 

E.  Feindel. 


88i)  De  l’Emploi  du  Salvarsan  dans  les  Maladies  Mentales,  P®'’ 

U.  Dons  lÎRow.N  (Edimbourg).  Heniew  of  Neuvology  and  Ihijchiatrij,  vol.  IX,  n" 
p.  612-618,  novembre  1611. 

Cet  article  donne  les  résultats  obtenus  par  l’emploi  du  salvarsan  dans  17 
de  maladies  mentales  syphilitiques,  parasyphilitifiucs,  et  non  sy |)hilitiques. 

Les  cas  traités  par  le  salvarsan  se  décomposent  ainsi  :  un  cas  de  syphilis  céré¬ 
brale,  .'■>  cas  de  paralysie  générale,  5  cas  de  démence  précoce,  2  cas  de  folie 
délirante,  2  cas  de  délire  chronique,  un  cas  de  mélancolie  aigue  et  un  cas  de 
manie  aiguë. 

Dans  le  cas  de  folie  par  syphilis  cérébrale  les  résultats  ont  été  nettemenf 
favorables  ;  dans  la  paralysie  générale  il  n’a  rien  été  obtenu  de  décisif. 

Un  cas  de  folie  délirante,  un  cas  de  catatonie,  un  cas  d’hébéphrénie,  le  ce® 
de  manie  aigui'  ont  été  améliorés  de  telle  sorte  qu’il  parait  indiqué  d’expeD 
monter  plus  largement  les  effets  du  salvarsan  dans  l'aliénation  menlale. 

ThomA- 

885)  L’emploi  du  «  606  »  dans  les  affections  du  Système  Nei’Vett* 
d’origine  Syphilitique,  par  André  Pélissier  (de  Paris).  L’ Hnci'phale,  an  »  ’ 
n“'  7  et  8,  p.  61  et  13-i,  juillet  et  août  1611. 

Cette  importante  revue  reproduit  et  commente  tous  les  documents  fourni® 
par  la  littérature  sur  les  ap|)lication.s  du  606  dans  les  maladies  nerveuses  et  su 
les  résultats  obtenus,  heureux  et  malheureux.  E.  Feindel- 

886)  Traitement  du  Vertige  auriculaire  par  la  Ponction  loinb®*^® 
d’après  les  indications  de  Babinski,  par  ,Iamks-J.  Put.nam  et  C.-J  o'', 
(de  Boston).  American  neurologicat  AsKocialion.  ii-i'i  mai  iWi .  The  Journü 
Nervous  and  mental  Diseaso,  p.  540,  septembre  1911. 

Les  auteurs  ont  traité  16  cas  de  vertige  auriculaire  par  cette  méthode’ 
décrivent  les  effets  du  traitement,  distinguent  les  cas  qui  s’y  prêtent  davan 
et  cherchent  à  esquisser  le  mécanisme  de  l’action  thérapeutique.  Tiio.'IA- 
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XVir  Congrès  international  de  Médecine. 

LONDRES,  6-12  AOUT  1913. 


l^iesidenl:  Sir  Thomas  Barlow,  Bart.,  K.C.V.O.,  M.Ü.,  F. R. S.,  10,  Wimnole 
Mreci  VV. 

Trésoriers  :  G.  II.  Marins,  Esq.,  G. B,,  49,  Upper  Brook  Street  W.;  Sir  Djce 
ï^'^kwohtii,  liart.,  M.I).,  28,  Grosvenor  Place  S.  W. 

^ct'élatre  //énéral  :  Docteur  W.  P.  IIerringham,  40,  Wimpole  Street  W. 


RROGIiA.Mlllî  PHOVISOIltK  IIE  SUJETS  CONCERNANT  LA  NEUROLOGIE 

ET  LA  Psychiatrie  a  discuter  dans  les  Sections. 

Secïiqj,  I,  —  Anatomie.  —  La  morphologie  du  sjstème  nerveux  sympathique, 
ocalisation  cérébrale  et  la  signification  précise  des  scissures. 


Section  II 
Iri 


a  signification  préi 
—  Sécrétions  internes. 


-  Le  mode  d’action  et  les  i: 


des  remèdes 


-  Pltysiolojie 
"^nervation  réciproque 
Section  1 
‘  shock  .. . 

^  Section  V.  —  Thérapeutique. 

°^ti‘e  la  douleur  et  l’insomnie. 

—  Médecine.  —  Corrélation  d’organes  de  sécrétion  et  leui 

i  VII.  —  Chirurijie.  —  Le  traitement  des  tumeui 

““‘cations  pour  l’opération. 

^  Us-Section  .\.  —  Orthopédie.  —  Le  traitement  des  paralysies  spasmodiques. 
g^^i“^*'SKCTioN  B.  —  Anesthésie.  —  a).  Nouvelles  méthodes  pour  produire  l'anal- 
c  ‘  I"  dans  les  gaines  ;  2"  locale  ;  3"  régionale, 
de  P  contraste  des  elïets  immédiats  et  postérieurs  (spécialement  du  «  shock  ») 
fj^^^““''‘''8Ésie  locale  dans  les  gaines,  avec  l’anesthésie  par  inhalation  (considé- 
le  shock  psychique). 

‘  uvelles  méthodes  d’application  de  l’anesthésie  générale 
section  XI. 


3  du  cerveau  et  les 


1»,.  —  Neuropalholoyie.  —  1"  Les 

®;^“«ctleursignilicatU. 

l'pliasie,  anarthrie  et  apraxie  motrice 
CE  relations  du  a  trauma  »  avec  les 


’veux. 

La  n 


Sei 
teu,_ 
•le  la 


symptômes  des  affections  cérébel- 


rnaladies  dégénératives  du  systéiii 


nature  de  la  disposition  nommée  «  parasyphilis  ». 

tement  des  tumeurs  du  cerveau  et  les  indications  pour  l’opération. 
■  HoN  XII  _  Psychiatrie.  —  1”  La  clinique  psychiatrique,  ses  buts  (éduca- 
cl'  tlierapeutiijues)  et  les  résultats  obtenus  relativement  à  la  fuvorisation 

enérison. 

a«  Psychoses  causées  par  infection  c 
*  “^'cbo-analyse. 

psychologie  du  crime. 


luto-intoxication. 


5»  Les  aliénations  mentales  syphilitiques  et  parasyphilitiques. 

Section  Xlll.  —  Dermaioloijk  el  $tjphilvjrapliie.  —  Le  traitement  de  la  syphilis 
;par  le  salvarsan  et  les  autres  remèdes  arsénicaux. 

Section  XVI.  —  Olologie.  —  La  pathologie  de  la  surdi-mutilé. 

Section  XIX.  —  Médecine  légale.  —  1"  La  cause  et  la  prévention  du  suicide. 

2"  Les  ivrognes  habituels  eu  égard  à  la  responsabilité  civile  et  criminelle. 

3"  La  syphilis  :  ses  dangers  pour  la  communauté  et  la  question  de  la  surveil¬ 
lance  par  riitat. 

4"  La  psychologie  du  crime. 

.3»  La  création  et  l’aménagement  d’un  institut  médico-légal. 


Congrès  d’électrologie  et  de  radiologie  médicales. 

Conformément  à  la  décision  du  Congrès  de  Itarcclone,  le  Vh  Congrès  d’éleC' 
iTûlogie  et  de  radiologie  se  tiendra  à  Prague,  en  1912,  du  26  au  31  juillet  pro¬ 
chain. 

Questions  mises  à  l’ordre  du  jour  : 

1»  üe  la  radioactivité.  —  Happorteur  :  M.  le  professeur  üeiitolotti,  de  'furi»- 

2»  Traitement  des  ajjections  articulaires  par  les  courants  de  haute  fréguence.  " 
Happorteur  .M.  le  docteur  Moiu.et,  d’Anvers. 

3«  La  résistance  de  la  peau.  —  Happorteur  :  M.  le  professeur  Dou.vkr,  de  Lille- 

4»  Photothérapie  par  les  bains  de  lumière.—  Happorteur  ;  M.  le  professeur 
de  Barcelone. 

3»  Les  écrans  renforçateurs.  —  Happorteur  en  voie  de  négociations. 

6"  L’iomsation  et  l'introduction  étectrolgtigue  des  médicaments.  —  Happorteur  ■ 
M.  le  docteur  .Sahazi.n,  d’Angers. 

7”  Etat  actuel  de  la  radiographie  très  rapide.  —  Happorteur  ;  M.  l’ingénieO’' 
Dessauek,  de  Francfort-sur-Mein. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  .M.  le  professeur  agrégé  de  patholog'® 
medicale,  docteur  kitisT.  IIvnek,  Hôpital  général,  Prague  11,  Bohême-Autriche- 
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Jo.NEs  (Ernest),  The  déviation  of  the  tongue  in  hemiplegia.  Journal  of  nervou® 
and  mental  Disease,  octobre  1911. 

Jo.NKs  (Ernest),  The  psychopathologg  of  eréryday  life.  American  Journal  o 
l’sychology,  octobre  1911,  pages  477-327. 

Kato  (T.).  Ueber  die  Bedeulung  der  Tastlahmnng  fiir  die  topische  Hirndiagid»^*  ’ 
Deutsche  Zeitschrift  fur  Nervenheilkunde,  Bd.  XLH,  1911. 

(E.)  iliresl).  Splénomégalie  d'origine  intestinale.  XP  Congrès  fraof®' 
de  Médecine,  Paris,  1911, 

Lknoblk  et  Aubi.neai:,  Le  nystagmns-myoclonie .  Hevue  de  Médecine,  mars  . 

Lk.nodi.k  et  CiiAi-Ki,,  Anévrisme  sacciforme  de  l’aorte  avec  communication 
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CO.MMÜNICATIONS  KT  PKKSKNTATIONS 


I  Monoplégie  dissociée  du  membre  supérieur  droit,  piH' 

TMO.MAS  et  Mimilil.  lilîli.NAltU. 

une  partilysie  dissocié® 


présentons  est  atteinte  d’i 
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no  trouve  plus  trace  do  ces  ph 
Au  mois  do  février,  quinzi 
roliUer,  la  malade  fut  prise  br 
lendemain  en  voulant  se 
conduire  sa  main  comme  elle 
sentait  pas  dans  sa  main  le 


1,  était  insensible  à  la  piqûre  :  actuellement  o 


vrier,  quinze  jours  euvii'on  après  les  événements  que  n 
fut  prise  brusquement,  un  soir,  de  fourmillement  dans  1 
voulant  se  livj-iT  à  sou  travail,  elle  s'aperçut  qu’elle  n( 


ars  on  remarque  que  la  main  droite  et  le 
és  et  plus  froids  que  du  côté  opposé;  il 
repos  la  main  droite  apparaît  en  prona- 
ec  tendance  à  la  flexion  des  doi;rts.  Cette 
ements  à  la  main  gauche,  il  se  produit 


floxi  déviée  sur  le  bord  cubital  avec  tendance  à  la  flexion  des  doigts.  Cette 

alnr''"i  ®‘^®®cntue  si  l’on  fait  exécuter  des  mouvements  à  la  main  gauche,  il  se  produit 
eS  (les  phénomènes  syneinétiques  à  droite. 

dos  musculaire  est  très  nettement  diminuée  pour  les  flécliisscurs  et  les  extenseurs 

etd’é  mouvements  d'opposilion  du  pouce,  les  mouvements  de  rapprochement 

Poil  des  doigts  s’ell’ectuent  lentement  et  sont  li'ès  difficiles.  Il  en  est  do  même 

Prn,!  c  '“'ouvements  de  flexion  et  d’extension  de  la  main;  peut-être  les  mouvements  de 
“nation  et  de  supination  sont-ils  un  peu  gênés, 
s’  j;®'*  '"ouvements  de  llexion  et  d’extension  des  bras,  les  mouvements  de  l’épaule 
actuont  norunalernent,  sans  aucune  perte  de  force, 
réactions  électriques  sont  partout  normales, 
epin^  !"*‘'®de  épr'ouve  de  grandes  difficultés  pour  firendre  les  petits  objets;  elle  saisit  une 
Peut  ^  pouce  et  la  deuxième  phalange  de  l’index  :  quelquefois  même  elle  ne 

■  réussir  cet  acte.  De  même  l’écriture  est  presque  impossible. 

Il  n^  aussi  qu’il  existe  une  ataxie  légère  de  la  main  (iroite,  surtout  les  yeux  fermés. 

de  dysmétric.  évidente  dans  l’épreuve  du  renversement  de  la  main  et  de  la 

voqy  périoste  du  poignet  est  exagéré;  la  percussion  de  la  tête  du  radius  pro- 

(jf,j  violent  mouvement  de  llexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  avec  flexion  des 

jSts  dans  la  paume  de  la  main. 

riifiexe  tricipital  est,  lui  aussi,  beaucoup  plus  vif  que  du  côté  gauche, 
que  f’®''®”s«‘on  du  biceps  à  droile,  détermine  dans  ce  muscle  une  contraction  plus  forte 
Oiusel  ®*'  ■‘’®  produire  simultanément  dos  contractions  dans  les 

Pronau*  du  groiqie  antéro-inteine  de  l’avant-bras,  donnant  lieu  à  dos  mouvements  de 


®été  opjiosé  et  l’on  voit  se  ] 
du  groiqie  antéro-inteine  do 
•'^nation  et  de  llexion. 


•®  du  côté  droit  que  du  côte  gai 


jsculairo.  On  obtient  facilement  une  hyperextensioni 
main  se  raiiprocbe  davantage  de  l’épaule  correspon-' 


ait  n  p'qdre  sur  la  main  et  les  doigts  est  perçue  de  façon  un  peu  obscure,  sans  qu'il  y 
L“®“®mei>l  de  l’anesthésie. 

j®.®'*®ddlilé  thermique  semble  à  peu  |irès  normale.  Dans  la  paume  de  la  main  et  sur 
igts  do  la  main  droile  les  cercles  de  Weber  sont  considérablement  élargis, 
doigts*?*  des  attitudes  est  perdu  lui  aussi;  elle  ne  peut  décrire  la  position  donnée  aux 
Pieni»  J  droite  et  au  poignet.  Par  conti’e,  elle  perçoit  nettement  les  inouvo- 

La  d®  l’articulation  du  coude. 

l'ient  ®®"®’dilité  à  la  pression  est  très  diminuée  à  la  main  et  à  l’avant-bras,  elle  ne  redo- 
La  qu’au  niveau  du  brus. 

du  diapason  n’est  perçue  que  sur  le  I"  etlo  H»  métacarpien  ;  la  sensibilité 


n  n  ••  ^.'-''''duquostiiiuo  est  complètement  aboli;  la  malade  a  pcrc 
i^^PUniaire  des  objets,  dont  il  lui  est  impossible  de  reconnaiti- 


elle  ‘’®  ""^'‘ulc  n’a  jamais  présenté  do  crisci 
de  I’»  ^®®ule  cependant  avoir  ressenti  une  n 

jjttyant-bras. 

a  Pas  *^'*'*1  d®  paralysie  du  membre  inférie 
U  ataxie  et  pas  de  signe  de  Rornberg. 
aEVUE  NEUaOLOQIOÜE. 
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Los  roflexes  rotuliens  sont  vil's  des  doux  côt^s  ;  le  réllexo  acliilléen  est  un  pou  plR* 
fort  à  droite. 

L’excitation  du  bord  externe  d(!  la  plante  du  pied  ne  produit  pas  nettement  l’extension 
du  gros  oi'tcil,  mais  plutôt  un  mouvement  d’abdimlion  des  autres  orteils  (signe  do  l’eve*!' 

tail).  Il  n’y  a  pas  de  signe  d’Opponbeim,  pas  de  llexion  eombim'O  de  la  cuisse  et  du 

A  la  l'ace,  lus  mouvements  de  la  commissure  sont  plus  l'mergiiiues  à  ganebe,  le  peau- 
cier  se  contracte  moins  à  droite  qu’à  gaucbc. 

On  ne  trouve  à  la  langue  et  au  voile  du  palais  aucun  ti-oublo  sensitif  ou  moteur. 

L’examen  oculaire  n’a  révélé  aucune  lésion  du  fond  de  l’œil,  aucune  altération! a 
l’acuité  visuelle,  les  réflexes  de  l’iris  sont  normaux. 

La  ponction  lombaire  a  montré  un  li(|uide  cépbalo-racbidien  clair,  sans  hypertension, 
sans  lympbocyles  ni  albumine. 

Kri  résumé,  on  constate  chez  notre  malade  une  paralysie  limitée  à  la  mad* 
droite  avec  des  troubles  peu  marqués  de  Insensibilité  superficielle  (sauf  l’élargiS' 
sèment  des  cercles  de  Weber)  et  très  accentués  de  la  sensibilité  profonde; 
sens  steréognoslique  est  complèlement  aboli,  ainsi  que  le  sens  des  attitudes, 
paralysie  n’est  pas  complète,  il  s’agit  plutôt  de  parésie,  et  la  malade  est  autan 
gênée,  dans  l’exécution  des  mouvements,  par  les  troubles  de  la  coordination 
et  de  la  sensibilité  que  par  la  diminution  de  la  force.  On  doit  penser  dans  o® 
cas  à  une  lésion  corticale  portant  sur  la  partie  moyenne  de  la  frontale  fit 
la  pariétale  ascendantes.  De  quelle  nature  est  la  lésion?  On  doit  évidemmen  ’ 
malgré  l’absence  d’antécédents,  songer  à  la  spécificité.  Le  traitement  rnercurie 
(injections  de  biiodure  d’hydrargyre),  apidiqué  d’urgence  à  notre  maladfii 
semble  lui  avoir  déjà  procuré  une  légère  amélioration. 

11  De  la  Contracture  dans  la  Maladie  de  Friedreich,  par  MM.  Souqo®* 

et  Pasteur  Vai.lery-Uadot. 

Il  est  classique  de  dire  que  la  tonicité  musculaire  est  normale  ou  diminué® 
dans  la  maladie  de  l''riedreich,  et  qu’on  n’y  rencontre  pas  de  contracture.  I^o^ 
pensons  que  cette  régie  comporte  quelques  exceptions,  et  désirons  appeler** 
tention  sur  l’existence  de  la  contracture  dans  cette  maladie,  à  propos  d’un  e®®’ 
localisé  aux  membres  inférieurs,  que  nous  présentons  à  la  Société,  tant  à  c® 
de  son  caractère  exceptionnel  que  des  hypothèses  physiopathologiques  qu  ü  P®*" 
met  de  soulever. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  44  ans,  nommé  'l’iiiorf...,  qui  offre  une  contracture 
membi’cs  inféiieurs  on  extension  et  adduction,  telle  ((u’elle  donne  l’impression 
paraplégie  sjiasmodiipie  vulgaire,  les  genoux  se  touebaiit  et  les  pieds  en  varo-équin  , 
cbovauchant  l’un  sur  l’autre  La  motilité  volontaire  dos  membres  inférieurs  est  abo 
seuls  les  orteils  du  pied  gauche  08f|uissent  à  peine  une  légère  flexion.  Cependan  > 
malade  affii me  que,  parfois,  au  lit,  il  peut  spontanément  fléoliir  un  peu  ses  J®'”®  jjjjit 
faut,  du  reste,  noter'  rpie  cette  contracture  n’est  pas  toujours  invincible  :  on  P®  qs- 
souvent  à  obtenir  la  llexion  passive  des  jambes,  mais  la  llexion  du  pied  reste 
sibic  par  suite  de  la  rétraction  fibreuse  des  tendons  d’AcblIle.  l,ors(|u'on  a  fait  ox 
à  la  jambe  plusieurs  mouvements  passifs  conséentifs,  il  arrive  fréiiucmmonl  *1  ^[,ie 
contracture  s'ace.i  ntue  au  point  de  ne  plus  pouvoir  être  vaincue.  Elle  est  donc  va 
dans  sa  permanence. 

Ce  n’est  pas  la  contracture  seule  qui  empêche  la  rnolilité  volontaire.  Quanu  on 
jiassivement  la  jambe  et  qu’on  commande  au  malade  do  l’éteiulre,  il  ne  le  lait  "  0- 

plétement  ni  fortement,  parce  rpi’il  y  a  sous  cette  l'ontraclure  une  faiblesse  e 
râble.  . 

Les  réflexes  rotuliens  sont  abolis,  ainsi  rpi’on  peut  le  constater  lorsque,  j,^flex® 
de  la  rigidité,  on  met  la  jambe  en  demi-flexion.  Il  est  à  noter,  en  passant,  que  1® 
idiomusculairo  du  muscle  quadriceps  de  la  cuisse  semble  très  affaibli.  terido®® 

Les  réflexes  acliilléens  ne  peuvent  être  recbercliés  à  cause  de  la  rétraction  des  i 
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d  Achille.  Quant  aux  réflexes  crémastériens  et  abdominaux,  ils  sont  affaiblis  et  peut-être 
Abolis  (les  pi-emiers  à  paui  bc  et  les  seconds  à  droite).  Les  réflexes  cutanés  de  défense 
sont  exagérés,  comme  dans  le  cas  léceniment  publié  jiar  MM.  Babinski,  Jaikowski  et 
b'I.  Vincent.  Enfin,  le  réflexe  jilantaire  se  fait  en  extension  des  deux  cotés. 

Au  niveau  de.s  membres  inlérieurs  il  y  a  des  troubles  objectifs  et  subjectifs  de  la  sen- 
“'oïlité.  Le  malade  y  éprouve  des  douleurs  fulgurantes  typiques,  très  brusques  et  très 
'^‘ves,  sous  forme  de  crises  assez  rares,  et  qu’il  distingue  des  sensations  de  picotement 
quil  y  ressent  eontinuollemenl.  La  sensibilité  tactile,  à  peu  près  abolie  sur  les  orteils. 
Paraît  un  peu  allaiblie  aux  pieds  et  aux  jambes;  la  piqûre  et  la  température  sont  égale¬ 
ment  un  peu  troublées  dans  les  mêmes  régions.  Le  sujet  y  distingue  assez  mal  le  chaud 
nu  froid,  hésite  et  se  trompe  assez  simvent.  La  sensibilité  profonde  est  encore  plus 
altérée  :  la  pression  et  la  vibration  du  diapason  ne  sont  pas  perçues  aux  membres  infé- 
l’inurs.  Le  sens  des  attitudes  est  aboli  aux  orteils,  impo.ssible  à  rechercher  au  eou-de- 
P'ed,  conservé  au  genou.  11  y  a,  somme  toute,  des  troubles  légers  de  la  sensibilité  super- 
nciels  et  graves  de  la  sensibilité  profonde. 

6  n’existe  aucun  trouble  vésical,  rectal  ou  génital. 

Cette  contracture  des  membres  inférieurs  n'est  pas  de  date  récente.  On  lit,  en  effet, 
ans  Une  observation  du  malade,  prise  en  1895  ;  «  Dans  son  lit,  il  aies  jambes  étendues 

PProebées  l’une  de  l’autre  d’une  façon  spasmodique,  les  genoux  séjiarés  par  un  inter- 
alle  do  2  centimètres.  Les  pieds  sont  réunis,  le  dos  du  pied  gauche  sous  la  plante  du 
Pmd  droit...  On  ne  peut  provoquer  aucun  réflexe  pai'  la  percussion  du  tendon  rotulien; 
û  pourrait  sujiposer  que  cela  tient  à  l’état  de  conti  acture  plus  ou  moins  permanente 
muscles,  mais  dans  les  périodes  de  relâchement  relatif  des  muscles  on  ne  peut  obte- 
m  aucun  réflexe  rotulien.  » 


La  contracture  existait  donc,  il  y  a  17  ans.  mais  moins  marquée  qu’aujourd’hui.  La 
oUlité  volontaire  était  également  moins  troublée  à  cette  époque. 

Lhez  notre  malade  l’existence  d’une  maladie  de  Friedreich  n’est  pas  douteuse;  l’histoire 
'1  Patient  et  les  symptômes  le  prouvent  nettement. 

Le  malade  est  le  (luatrièmo  d’une  famille  de  sept  enfants  :  quatre  frères  et  deux 
y*’®-  'l’rois  de  ses  frères  étaient  plus  Agés  que  lui,  ses  deux  sœurs  plus  jeunes.  Aucun 
.  ml  atteint  de  maladie  de  Friedreich.  Un  de  ses  frères  mourut,  à  48  ans,  de  tubercu- 
smi  ’m  autre  d’un  «  chaud  et  froid  »  à  46  ans,  le  troisième  A  27  ans,  à  la 

J,  d’un  crachement  de  sang.  Son  dernier  frère.  Agé  do  38  ans,  vit  encore  ;  il  fut  pris 
an  dernier,  au  cours  d’une  bonne  santé,  d’une  attaque  de  paralysie  et  do  délire  qui 
ra  Une  quinzaine  de  jours;  il  aurait  encore  actuellement  dos  idées  délirantes,  mais  les 


^  -v.iiiei-,  au  cours  o  une  nonne  sanie,  u  une  aiiaquo  ue  paralysie  ci  no  oeiire  qui 
ra  Une  quinzaine  de  jours;  il  aurait  encore  actuellement  dos  idées  délirantes,  mais  les 
^yp'^q  *  paralytiques  auraient  disparu.  C’est  aujourd’hui  un  paralytique  général 

.  ‘^eux  sœurs  du  malade  sont  plus  jeunes  que  lui,  l’une  d’un  an,  et  l’autre  de  deux 
elles  sont  en  bonne  santé. 

^  On  père  était  alcoolique,  il  serait  mort  asthmatique  ;  sa  mère,  qui  aurait  été  très 
oerveuse  »,  est  morte  de  tuberculose. 

q^^®l”jalade  ne  se  connaît  pus  do  cousins  ou  de  cousines  soufl'rant  do  la  même  maladie 

n’aurait  jamais  été  malade  dans  son  enfance,  n’aurait  eu  ni  convulsions  ni 
l’éc  I  ‘Contagieuse.  Pas  de  syphilis,  pas  d’alcoolisme.  .lusqu’à  l’Age  de  13  ans  il  va  à 
et  M-  '*  jouait  et  courait  comme  ses  camarades,  mais  il  avait  «  la  tête  un  peu  dure  » 
eam™'’  batailleur.  Au  point  do  vue  inlolloctnel,  il  aurait  été  moins  développé  que  ses 
éçj..  ^‘’atlos,  apprenant  diflicilemenl  ses  leçons.  11  apprit  cependant  bien  à  lire  et  à 
ju  A  13  ans,  il  entre  chez  un  laitier  :  il  portail  le  lait  le  matin  en  ville  cl  dans  la 
Dlnî!?u®  "oltoyait  la  boutiipie.  A  l.'i  ans,  il  entre  chez  un  seriairior  ol,  à  18  ans,  chez  un 
hier,  où  il  reste  jusqu’à  l’Age  de  20  ans. 

C(,  ***■  entre  16  et  17  ans  que  les  troubles  nerveux  déhulèi  enl;  il  commença  à  marcher 


P'V'onts. 

et  I  ^os,  il  alla  consulter  M.  Raymond  qui  lit  le  diagnostic  de  maladie  de  Friedreich, 
rao,|,^®*’‘*a  deux  ans  à  Lariboisière,  dans  son  service.  Il  en  sortit,  ne  |  oiivant  dès  ce 
pjp  pin»  riinrchcr  du  tout.  Il  avait  alors  23  ans.  Il  reste  iiuelque  temps,  chez  ses 
Etltr  Saint-Antoine,  chez  M.  Gilbert  lîallet,  ensuite  chez  M.  Brissaud. 

®aus*  Il  ^lall  allé  consulter  Charcot,  à  la  Salpêtrière,  où  il  fut  vu  par  l’un  do 

1  artout  le  diagnostic  de  maladie  de  Friedreich  avait  été  porté.  Enfin,  il  y  a 


pouvant  plus  travailler, 


iki.. 
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17  ans,  il  entra  chez  M.  Pierre  Marie,  à  Bicêtre,  où  il  est  resté  depuis  cette  époque,  avec 
ce  môme  diagnostic. 

Actuellement  (avril  1912),  en  outre  des  troubles  des  membres  inféiieurs  que  nous 
avons  relatés  plus  haut,  il  présente  le  tableau  com[)let  de  la  maladie  de  Friedreicb. 

Aux  membres  supéileurs,  il  n’y  a  pas  de  contracture.  La  motilité  y  est  conservée, 
mais  aflaililie  (parésie  ou  asthénie  prononcée).  Au  dynamomètre,  le  malade  amène  4 
peine  2  A  l’échelle  de  pression.  L’énergie  est  un  peu  plus  grande  quand  il  seri  e  un  objet 
moins  volumineux,  deux  doigts,  par  exemple.  Les  extenseurs  d,  s  doigts  sont  nettement 
parésies  ;  les  doigs  de  la  main  droite  sont  en  légère  flexion  et  le  malade  ne  peut  les 
étendre  complètement  de  lui-môme.  A  la  main  gaucho,  mêmes  symptômes,  mai.s  ici  0“ 
constate  que  la  première  phalange  de  l’index  est  on  extension,  tandis  (|ue  la  deuxième 
est  en  flexion  sur  la  première,  et  la  troisième  sur  la  deuxième.  Il  v  a  main-bote  des 
deux  côtés  et  main  en  grille  très  marquée;  quand  on  dit  au  malade  d’étendre  ses  doigts- 
les  premières  |ibalanges  seules  sont  étendiu's,  les  autres  restant  en  flexion,  sauf  a» 
pouce  ou  la  deuxième  s’étend  sur  la  première  A  la  face  dorsale  des  mains,  on  voit  une 
légère  excavation  au  niveau  des  interos.seux.  Los  muscles  extenseurs  et’  interosseux 
semblent  donc  paralysés  et  atrophiés. 

Il  y  a  ataxie  ou  asynergie  assez  nette  aux  membres  supérieurs,  plus  à  gauche  qu’4 
droite.  Quand  on  commande  au  malade  de  mettre  le  doigt  sur  son  nez,  il  n’arrive  jamais 
droit  au  but;  il  touche  d’abord  son  nez  ou  sa  joue,  hésite,  enfin  arrive  au  but  en  deux 
OU  trois  temps.  De  même,  si  on  lui  ordonne  de  prendre  un  verre,  il  n’arrive  jamais  droit 
au  but,  il  le  porte  maladroitement  à  sa  bouche.  Il  ne  peut  faire  correctement  des  mou¬ 
vements  de  [)ronalion  et  de  supination  suceessil's  (d  rapides  (adiadocoeinésie).  Cette 
ataxie  a  été  depuis  le  début  en  s’accentuant;  elle  est  telle  aujourd’hui  qu’on  est  obligé 
d’habiller  le  malade  et  de  le  faire  manger.  L’occlusion  des  yeux  ne  l’exagère  pas  mam- 
festcmeiit. 

11  existe  des  mouvements  choréiformes  ou  atliétosifornios  qui  siègent  au  niveau  des 
membres  supérieurs,  et  surtout  de  la  face. 

Quand  le  malade  est  fatigué  ou  ému,  ses  membres  supérieurs  sont  parfois  agités  duO 
tremblement  continu,  à  petites  oscillations.  La  crise  de  tremblement  durerait  une  demi- 
heure  environ  Nous  n’avons  i)u  l’observer  que  deux  fois. 

Les  rélloxes  radiaux  sont  abolis  dos  deux  côtés;  il  en  est  do  même  des  réllexes  olé¬ 
craniens. 

La  sensibilité  superficioHe  parait  normale  aux  membres  sujiérieurs;  la  sensibilité  pf®' 
fonde  y  est  alti  rée  :  la  sensation  do  pression  y  est  allniblie,  la  sensation  do  vibration 
également,  surtout  à  droite.  Le  sens  musculaire  parait  [leu  louché,  Lnlin,  il  y  A 
asléreognosio  complète  dans  la  main  droite  et  incomplète  dans  la  main  gaiicbo. 

Du  côté  des  yeux,  nystagmus  horizontal  dans  les  positions  extrêmes,  l’as  do  déviation 
des  axes  oculaires,  mouvements  normaux  dans  toutes  les  directions.  Pupilles  égales- 
régulières;  réllexes  pupillaires  normaux.  Depuis  6  mois,  le  malade  dit  ([ue  sa  vue 
baissé.  La  vision  des  couleurs  est  normale.  Pas  do  lésions  appréciables  du  fond  0 

L’ouio,  le  goût,  l’odorat  sont  parfaitornent  conservés. 

La  parole  est  embarrassée,  lente,  sourde,  nasonnéo,  difficile  à  comprendre;  il  apP»'® 
sur  certaines  syllabes  et  n’en  prononce  pas  d’autres.  Pas  de  troubles  de  la  déglutitio"' 
Parfois  il  se  jiroduit  une  espece  de  bruit  larvngé,  atlril.uablo  aux  mouvements  chorei 
formes. 


L’intelligence  semble,  au  premier  abord,  lento,  mais  on  s’aporfuit,  en  causant  lo”*^  ^ 
ment  avec  lui,  iju’il  ne  présente  pas  de  délicit  intolb-ctuoi  prononcé.  Il  comprend 
qu’on  lui  demande,  et,  pourvu  qu’on  y  mette  un  peu  d’insistance,  répond  avec  a»®®^  . 
preeisiiui.  Le  caractère  est  violent  et  coléreux  ;  il  l’a  toujours  été.  Il  sc  plaint  assez  i 
quemmont  de  céi-lialée,  surtout  le  malin  au  réveil,  et  de  eaucbeniars  la  nuit  (il 
rixes  et  do  cliules),  II  n’est  pas  alcoolique.  g 

Depuis  son  enfance,  il  a  des  vertiges  :  il  voit  les  objets  tourner  autour  de  lui, 
s’il  était  ivre;  les  objets  no  tournent  pas  suivant  un  sens  déterminé,  mais  sautent aiD 
de  lui,  dit-il.  Ces  vertiges  surviennent  aussi 
durent  un  quart  d’heure  en  moyenne. 

Les  (leux  [lieds  sont  très  déformés  :  ils  son 
dorsale  très  saillante,  la  voûte  plantaire  très 
grille,  comme  implantés  sur  la  face  dorsale. 

cyphoscoliose  très  marquée, 


lit  un  sens  déterminé,  mais  sauiem.  »  _  .jj 
liien  au  lit  (pie  dans  la  station  assise, 

petits,  tassés  d’avant  e: 


- . . -J ..CO  -iianiuoc,  a  convexité  dirigée  vers  la  uiun'-  .,gj. 

Pas  de  troubles  trophiques  nets  :  peut-être  les  jambes  sont-elles  un  peu  atrop 


1  hypertension 

8  la  droite. 


et  eo 
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Pas  de  troubles  vnso-raoteurs  appréciables  ;  cependant  le  malade  déclare  que  ses  pieds 
Sont  froids  et  parfois  cyanosés, 

Pas  do  troubles  cardiaques,  l’as  de  modification  dos  autres  appareils. 

La  contracture  doit  être  exceptionnelle  dans  la  maladie  de  Friedreich,  bien 
que  le  signe  de  Babinski  et  l’atteinte  des  faisceaux  pyramidaux  y  soit  presque 
Constants.  Nos  auteurs  classiques,  qui  parlent  d’hypotonie  ou  de  tonicité  nor- 
’''*ule,  n’en  font  point  mention.  Nous  ne  l’avons  pas  trouvée  notée  dans  quelques 
observations  que  nous  avons  parcourues.  Il  est  vrai  que  nous  n’avons  pas 
fait  des  recherches  bihliographiques  étendues.  Nous  avons  trouvé  dans  un  cas 
•^0  maladie  de  Friedreich.  étudié  au  point  de  vue  histologique  par  MM.  Dejerine 
0^  A.  Thomas  (t)  les  lignes  suivantes  perdues  dans  les  détails  cliniques  :  «  En 
la  malade  ne  pouvait,  en  raison  de  son  incoordination,  quitter  le  lit,  on 
Constatait,  en  outre,  une  raideur  assez  prononcée  des  membres  inférieurs... 

’  n  1905,  les  membres  inférieurs  sont  atrophiés  et  contracturés  en  üexion.  » 

L  nous  faut  rappeler  une  étude  théorique  de  Noïca  (2)  qui,  de  la  présence 
*lcs  mouvements  associés  et  des  troubles  graves  de  la  motilité  volontaire,  déduit 
qo  il  peut  exister  de  la  contracture  dans  la  maladie  de  Friedreich. 

Quel  est  le  mécanisme  de  cette  contracture?  Pourquoi  fait-elle  généralement 
êtaut  ?  Pourquoi,  malgré  la  dégénération  habituelle  des  faisceaux  pyramidaux, 
est-elle  si  souvent  remplacée  par  de  l’hypotonie?  Nous  nous  permettrons 
cinettre  une  hypothèse  sur  ce  sujet.  Le  cerveau  exerce,  à  l’état  normal,  une 
•nfluence  frénatrice  sur  les  centres  moteurs  spinaux,  par  la  voie  des  faisceaux 
P^'i’araidaux.  Ladégénération  de  ces  faisceaux  atténuera  donc  cette  influence,  et 
Moelle,  plus  livrée  à  elle-même,  verra  son  tonus  augmenter,  à  tel  point  que 
contracture  pourra  s’ensuivre.  Mais,  d’autre  part,  l’atrophie  des  racines  posté- 
•'*®ures,  diminuant  le  nombre  et  la  qualité  des  excitations  apportées  incessam¬ 
ment  de  la  périphérie  aux  centres  moteurs  spinaux  pour  alimenter  leur  tonus, 
'minuera  ce  tonus  et  tendra  à  empêcher  la  production  de  la  contracture.  Ainsi 
ees  deux  facteurs  :  dégénéi'alion  de  la  voie  pyramidale  et  atrophie  de  la  voie 
|‘®'diculaire  sensitive  se  contrebalancent  dans  la  maladie  de  Friedreich  et 
codent  à  neutraliser  leur  action  respective  sur  le  tonus  musculaire. 

cur  qu’ils  se  compensent,  c’est-à-dire  pour  que  la  tonicité  musculaire  reste 
crmale,  il  faut  que  l’elïet  «  hyperloniliant  »  de  l’atrophie  radiculaire  posté- 
‘Core  neutralise  exactement  l’effet  «  hypotonifiant  »  de  ladégénération  pyra- 
dale.  Cette  sorte  d’équation  doit  être  rare.  Tantôt  l’atrophie  radiculaire  l’em- 
sur  la  dégénération  des  faisceaux  pyramidaux,  autrement  dit,  la  première 
.J  relativement  forte  par  rapport  à  la  seconde  qui  reste  faible.  Dans  ce  cas, 
aura  hypotonie,  et  c’est  un  fait  souvent  signalé  en  clinique.  Tantôt,  et  le 
^  c  doit  être  exceptionnel,  la  dégénération  pyramidale  sera  très  marquée  par 
PPort  à  l’atrophie  radiculaire  postérieure  qui  restera  légère.  Alors  il  y  aura 
racture,  parce  que  l’action  frénatrice  du  cerveau  sur  la  moelle  se  trouvera 
J,  ® cque  supprimée  ou  du  moins  très  diminuée,  et  que  des  incitations  périphé- 
q  Cs  resteront  presque  normales  en  quantité  et  qualité, 
deu  l’este,  admettre  diverses  combinaisons,  en  plus  ou  en  moins,  des 

pou*  *^®c*'Cui’s  antagonistes  (dégénération  pyramidale  et  atrophie  radiculaire) 
ton’*^  ^’^pLquer  les  degrés  différents  soit  de  la  contracture,  soit  de  l’hypo- 


et  A.  Tiie.MAs,  Des  léaiuns  des  racines,  des  ganglions  et  des  nerfs  dans  un 
^maladie  de  Friedreich,  Haoue  neurologique,  1907. 

'  ^OÏCA,  Revue  neurologique,  1908,  p.  94, 
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Notre  hypothèse  peut  s’appuyer  sur  les  résultats  de  l’opération  de  Forstef) 
laquelle,  en  sectionnant  les  racines  postérieures,  c’est-à-dire  en  supprimant 
l’afllux  sensitif  périphcri  ]ue,  amène  la  disparition  de  la  contracture  dans  les 
muscles  correspondants. 

III.  Hémianesthésie  dissociée  de  forme  anormale.  Hémiataxie  du 

côté  opposé  à  la  lésion  Paralysie  des  Mouvements  de  Latéralité 

des  Yeux,  par  .MM  Hhault  et  Cl.  Vi.nciînt. 

(Cette  communication  sera  publiée  in  extenso  comme  mémoire  original  dans 
un  prochain  numéro  de  la  Revue  Neurologique.) 

IV.  Stase  papillaire  bilatérale;  Cécité  presque  complète.  Craniec¬ 
tomie  décompressive  sans  incision  de  la  dure-mère  ;  guérison, 

.).  lUuiNSKI,  .1.  ClIAlLLOUS  et  Tll.  DE  Mautel 

La  fillette  C. . .  âgée  de  12  ans,  est  soumise  à  notre  examen  pour  la  première  fois 
le  20  décembre  1911.  Ses  parents  nous  disent  que  leur  enfant  n’avait  présenté 
aucun  trouble  de  la  santé  jusqu’au  15  décembre  dernier.  Ce  jour-là,  ils  remar¬ 
quèrent  que  jouant  du  piano  leur  fillette  décliilfrait  la  musique  avec  une  certain® 
difficulté;  ils  n’attachèrent  d’ailleurs  aucune  importance  à  ce  phénomène.  1"® 
lendemain,  ils  la  conduisirent  au  cirque  où  elle  aurait  perçu  d’une  manière  dis¬ 
tincte  un  fil  de  fer  tendu  sur  lequel  marchait  une  danseuse,  ce  qui  leur  avait 
paru  indiquer  que  sa  vue  était  parfaite.  .Mais,  deux  jours  après,  ils  constataient,  é 
plusieurs  indices,  (lue  sa  vision  avait  diminué  et  cet  affaiblissement  s’accentua 
les  jours  suivants  d’une  manière  excessivement  rapide. 

Nous  demandons  aux  parents  de  bien  rappeler  leurs  souvenirs  en  ce  qui  ooB" 
cerne  l’état  de  l’enfant  pendant  les  quelques  mois  qui  ont  précédé  l’apparition  de® 
accidents  oculaires.  Ils  nous  affirment  qu’elle  ne  s’ôtait  plainte  de  mal  de  tête  é 
aucun  moment,  qu’elle  n’avait  jamais  eu  ni  vomissements  ni  nausées,  que  e®” 
intelligence  n’avait  subi  aucune  modification,  qu’elle  avait  mené  son  gcnrede  vi® 
habituel,  travaillant  et  jouant  comme  de  coutume;  cependant,  après  réllexi®®’ 
ils  nous  déclarent  (jue  son  caractère  avait  un  peu  changé  dans  ces  dernier® 
temps,  qu’elle  était  devenue  irritable,  tandis  qu’elle  avait  été  très  doci 
jusqu’alors. 

Examen  des  yeux,  le  20  décembre.  —  l.es  deux  pupilles  sont  dilatées  e 
réagissent  faiblement  à  la  lumière;  les  milieux  transparents  normaux  laisse 
apercevoir  une  stase  papillaire  des  plus  prononcées.  La  papille  est  volumineuse) 
saillante,  en  tête  de  clou.  Les  lésions  sont  limitées  à  la  papille;  il  n’y  * 
hémorragie,  ni  taches  blanches  pèri-papillaires.  La  vision  est  très  l’édu^  ' 
puisque  l’enfant  est,  tout  au  plus,  capable  de  distinguer  à  une  distance  d’un  me 
un  objet  grand  comme  la  main. 

Sauf  les  troubles  oculaires,  on  ne  constate  chez  cette  enfant  aucun  sig 
objectif  d’affection  nrgani(|ue  du  système  nerveux  ;  la  motilité  volontaire,  la  ® 
sibilité  sont  normales;  il  en  est  de  même  des  réflexes  tendineux,  des  rén® 
cutanés.  La  malade  répond  très  correctement  aux  questions  qu’on  lui  P® 
Cependant  son  intelligence  est  peut-être  un  peu  obnubilée;  les  parents  r® 
naissent  que  depuis  3  jours  elle  serait  moins  vive  qu’autrefois.  L’état  généra 
bon.  Nous  conseillons  une  (Taniectomie  dôcornpressive  immédiate  qui  est  accep 
et  qui  est  pratiquée  le  25  décembre. 

L’opération  consiste  en  une  simple  ouverture  définitive  de  la  boîte  osse 
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la  région  sous-temporale  droite.  Les  suites  sont  des  plus  simples.  L’enfant 
se  lève  dès  le  lendemain.  Les  fils  de  suture  sont  enlevés  le  cinquième  jour  et  la 
Malade  sort  de  la  maison  de  santé  le  8  janvier. 

jours  après  1  intervention,  un  examen  ophtalmoscopique  montre  que  la 
stase  papillaire  a  très  notablement  régressé. 

four  des  raisons  indépendantes  de  notre  volonté,  nous  restons  quelques 
semaines  sans  revoir  l’enfant. 

Elle  nous  est  conduite  de  nouveau  le  7  février.  Pupilles  de  moyenne  dimension 
S’ l’éactions  normales. 

Eond  de  l’œil  :  Papilles  décolorées,  surtout  à  droite,  mais  ayant  retrouvé  la 
*'etteté  de  leurs  contours. 

E  n  y  a  plus  trace  de  la  lésion  oculaire  (en  dehors  de  la  pâleur  des  pupilles) 
ED,  OG,  V  r=  0,4.  vu/ 

Du  7  lévrier  au  24  avril,  la  malade  est  revue  à  plusieurs  reprises  :  le  fond  de 
®il  ne  s  est  pas  modifié  et  la  vision  s’est  améliorée  à  gauche. 

OD  V.  =  0,4. 

06  V.  =  0,7. 

^  E  état  général  est  excellent.  Notons  qu’au  niveau  de  la  perte  de  substance 
^sseusele  cerveau  est  un  peu  plus  saillant  que  ne  le  serait  un  cerveau  normal. 

parents,  l’intelligence  se  serait  sensiblement  développée  depuis  quelque 


^  ^“*“Ee  est  la  lésion  qui  a  provoqué  cette  stase  papillaire?  11  est  bien  peu  vrai- 
^  na  labié  qu  il  s’agisse  d’un  néoplasme  et  l’hypothèse  d’une  méningite  séreuse 
emble  plus  acceptable.  Au  point  de  vue  du  diagnostic  il  eût  été  intéressant  de 
g*’®  ever  quelques  centimètres  cubes  du  liquide  céphalo-rachidien  et  d’en  faire  un 
S'men;  mais,  en  raison  de  l’état  de  la  vision,  préoccupés  surtout  de  mettre  en 
^  uvre  avec  diligence  le  moyen  le  plus  actif  en  pareil  cas,  la  craniectomie,  nous 
^'’ons  pas  pratiqué  de  rachicentése. 

Ea  rapidité  avec  laquelle  ont  évolué  les  troubles  visuels,  leur  très  notable 
équivalant  presque,  nu  point  de  vue  pratique,  à  une  guérison, 
le  Eire  complète  de  tout  autre  signe  d’œdème  cérébral,  depuis 

début  de  l’affection  jusqu’à  la  fin,  tels  sont  les  traits  qui  donnent  à  cette 
nervation  clinique  une  physionomie  spéciale  et  la  font  sortir  de  la  banalité, 
ce  qui  concerne  l’évolution,  nous  ne  savons  pas,  il  est  vrai,  à  quel  moment 
à  éî/**  ^  apparition  puisqu’elle  était  très  prononcée  le  jour  où  la  malade 

é  examinée  pour  la  première  fois;  nous  ne  pouvons  pas  non  plus  déterminer 
exactitude  la  date  du  début  des  troubles  fonctionnels,  car  l’enfant  était 
^«sque  aveugle  dès  la  première  consultation,  et  que,  précédemment,  aucune 
l’acuité  visuelle  n’avait  été  faite;  pourtant  les  renseignements 
parents,  sans  nous  fixer  à  cet  égard,  d’une  manière  précise,  suf- 
Elis^  ^  clablir  que,  pendant  la  semaine  qui  a  précédé  la  première  visite,  l’alfai- 
sement  de  l’acuité  visuelle  a  été  .  galopante  »  ;  un  pareil  mode  d’évolution 
^®xceptionnel. 

lair  Ee  tout  autre  signe  d’œdème  cérébral  dans  un  cas  où  la  stase  papil- 

8ein  pareille  intensité  est  un  fait  non  moins  intéressant  ;  le  chan- 

jl’a  caractère  de  l’enfant,  qui,  du  reste,  n’avait  pas  été  très  marqué,  et  qui 

dianï*^  des  parents  que  rétrospectivement,  était  peut-être  une 

dise  l’affection  qui  a  déterminé  la  stase,  mais  cela  pourrait  être 
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La  régression  clés  phénomènes  objectifs,  ophtalmoscopiques,  est  un  fait  qu’on 
observe  communément  à  la  suite  de  la  craniectomie.  Mais  ce  qui  est  tout  à  fai^ 
remarquable,  c’est  la  régression  des  troubles  visuels;  ordinairement  l’opération 
a  simplement  pour  effet  d’en  arrêter  l’évolution  et,  si  parfois  elle  les  atténue,  ce 
n’est  généralement  qu’à  un  faible  degré;  ici,  au  contraire,  l’amélioration  a  été 
considérable,  surprenante.  Gela  lient  sans  doute  à  ce  que  l’œdème  qui  s’était 
développé  très  rapidement  n’avait  pas  eu  le  temps  de  détruire  les  fibres  nerveuses 
du  nerf  optique  et  ne  les  avait  encore  que  comprimées.  Selon  toute  vraisem¬ 
blance,  ces  fibres  n’auraient  pas  tardé  à  dégénérer  s’il  n’j  avait  pas  eu  d’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Comme  on  l’a  vu,  la  boite  osseuse  seule  a  été  ouverte;  la  dure-mère  n’a  pe® 
été  incisée.  C’est  un  point  sur  lequel  nous  crovons  devoir  insister.  Nous  avons 
déjà  observé  un  assez  grand  nombre  de  faits  d’œdème  cérébral  où  la  stase  papil' 
laire  a  totalement  disparu  après  le  premier  temps  de  l’opération,  sans  qu’il  ait 
été  nécessaire  de  recourir  au  deuxième  temps.  Nous  dirons  même  que  ce  sont  le® 
interventions  de  ce  genre  qui  nous  ont  fourni  les  plus  beaux  succès.  En  pareil 
cas,  l’opération  a  laquelle  on  soumet  le  malade  est  simple,  l’expose  très  peu  au 
choc  et  à  l’infection  et  le  soustrait  aux  complications  dangereuses  qui  résultent 
fréquemment  de  l’incision  de  la  dure-mère.  Loin  de  nous  la  pensée  qu’il  fm**® 
systématiquement  renoncer  au  deuxième  temps  de  l’opération,  quand  on  se  pf®' 
pose  de  faire  une  craniectomie  purement  décompressive  ;  il  est  indispensable  à  J 
recourir  lorsque  après  la  simple  ouverture  du  crâne  il  y  a  persistance  des  phéno¬ 
mènes  de  compression.  Mais,  nous  le  répétons,  ces  phénomènes  sont  susceptible® 
de  disparaître  après  le  premier  temps,  et  l’observation  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter  le  prouve  d’une  manière  éclatante. 


V.  Tumeur  Méningée  de  la  Région  Dorsale  supérieure;  Paraplé^^® 
crurale  par  Compression  de  la  Moelle.  Extraction  de  la  TumeOf’ 
guérison,  par  .1.  IJahinski,  Tii.  de  Martel  et  .1.  .Iume.vtié. 


Nous  rapportons  une  nouvelle  observation  (1)  de  néoplasme  intrarachidiob 
qu’il  a  été  possible  de  localiser  avec  précision  et  d’extraire;  les  troubles  a 
motilité  et  de  sensibilité  qui  étaient  liés  à  cette  lésion  ont  disparu  à  la  suite  a 
l’opération.  Voici  la  relation  de  ce  cas  : 

OiisERVATioN.  —  Le  C...,  homme,  âgé  de  60  ans,  vient  consulter  à  la  fin ‘1“ 
mois  de  février  1911  pour  des  troubles  de  la  marche  dont  le  début  remonte  â  b® 
an  environ  et  qui  vont  en  s’accentuant.  .j 

Tous  ces  troubles  dateraient  du  mois  d’aodt  1909.  Jusqu’à  cette  époqno  * 
menait  une  vie  active  et  jouissait  d’une  excellente  santé.  On  ne  retrouve  d^n® 
ses  antécédents  qu’une  lièvre  typhoïde  légère  à  17  ans  et  une  broncho-pn®** 
monie  grave  à  40  ans. 

En  août  1909  donc,  durant  une  période  do.  bains  de  mer,  il  ressent  une  do® 
leur  assez  vive  dans  la  poitrine  au  niveau  du  sein  droit  et  entre  les  de®* 
épaules;  cette  douleur  est  tenace  et  rebelle  à  tout  analgésique.  Du  luoi® 
novembre  au  mois  d’avril  elle  augmente  d’intensité.  A  ce  moment  elle  se  cal 
un  peu.  Le  malade  suit  un  traitement  à  Vichy  (cure  thermale  et  électrothéraP 


(1)  Voir  à  ce  sujet  :  Tumeur  méningée,  l’uraplégie  crui  ale  par  compression 
moelle.  Extraction  de  la  tumeur.  Gucrison,  par  .1.  Baüinski,  I>.  Lecéne  et  F.  Boc® 
Soc.  de  Neur.  de  Paris,  novembre  1911. 
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ORS  forme  de  courants  voltaïques  et  d’électricité  statique)  qui  ne  modifie  nas 
son  état.  /  >  R 

qn^  !r  décembre  1910,  un  nouveau  trouble  apparaît  :  le  malade  constate 

fa'M  marche  sa  jambe  droite  se  fatigue  rapidement  et  faiblit.  Cette 

■  esse  augmente  en  janvier  1911  ;  il  lui  arrive  plusieurs  fois  de  buter  et  de 
tomber. 

^  Examen  du  25  février  1911.  —  tjiiand  Le  G...  vient  consulter,  il  est  atteint 
Co**?*  paresie  des  membres  inférieurs  qui  s’accompagne  d’un  certain  degré  de 
“  La  force  musculaire  est  diminuée  surtout  à  droite  et  pour  les  diffé- 

Cui  *  tfti  membre;  toutefois  les  muscles  de  la  partie  postérieure  de  la 

^  -  -^.ut  plus  pris  que  ceux  de  la  région  antérieure.  Il  n’j  a  pas  d’atrophie 

tend^*^  contracture  s’exagère  à  l’occasion  de  la  marche.  Les  réflexes 

lée  membres  inférieurs  sont  forts  dos  deux  côtés  (rotuliens  et  achil- 

tetid  trépidation  rotulienne  et  de  la  trépidation  épileptoïde  du 

ParT*^  ^'•^cbille  qui  est  plus  prononcée  à  droite  qu’à  gauche  :  on  la  détermine 
JJ  simple  percussion  du  tendon  d’Achille  Pas  de  signe  de  iMendel-lJechlerew. 

réflexe  du  gros  orteil  forte  des  deux  côtés.  Les  mou- 
ents  cutanés  réllexes  de  défense  sont  très  nets;  ils  sont  provoqués  par  le 
me  chaud;  ils  sont  surtout  accenlués  au  niveau  des 

il^m  res  inférieurs;  l’excitation  du  tronc  en  détermine  aussi  l’apparition,  mais 
•limu”^  ®’“Sit  d’un  territoire  cutané  plus  élevé.  La 

COD  i  ^“Périeurede  ces  réflexes  correspond  au  sixième  segment  dorsal  (D").  On 
8’^t!  ““c  cnesthésie  qui  occupe  les  membres  inferieurs,  le  tronc,  et  qui 

Port"”  Lgne  mamelonnaire  (IJ'-IJ^).  Cette  anesthésie  d’ailleurs  ne 

de  r?  modes  de  la  sensibilité  ;  la  sensibilité  tactile  et  la  notion 

^i  position  sont  conservées;  la  sensibilité  à  la  douleur  et  la  sensibilité  ther- 
(L'oid  etchaud)  sont  très  affaiblies  dans  tout  le  territoire  que  nous  venons 
de  anesthésie  est  particuliérement  prononcée  dans  le  domaine 

sibiii,  ’  contraire,  dans  la  zone  correspondant  à  S',  S'  et  S-'  la  sen- 

“'emb*  normale.  (Voir  fig.  1.)  La  sensibilité  osseuse  est  abolie  aux 

et  jjj  ^®®  iiilérieurs  et  au  bassin.  Notons  encore  que  dans  le  territoire  de  ü*,  !)■' 
^ffaibp^  sensibilité  thermique  et  la  sensibilité  à  la  douleur  sont  légèrement 
éntéri****'  indications  précédentes  se  rapportent  à  la  sensibilité  de  la  partie 
Wiie  tronc;  à  la  partie  [lostérieure  il  est  plus  difficile  de  déterminer  la 

Wen  ®“P®“®n‘’e  de  l’anesthésie  qui,  du  reste,  se  trouve  à  un  niveau  moins  élevé 
avant  **  d'  a  deux  points  douloureux,  d’une  fixité  remarquable,  un  en 

lapnrf**^'’  f^orax  dans  sa  moitié  droite  au-dessus  du  sein,  un  autre  sur 
Part*'^  iaiérale  droite  de  la  colonne  vertébrale  dans  la  région  interscapulaire  à 
touj  doyenne.  Cette  douleur  apparaît  à  l’occasion  des  mouvements,  de  la 
^®Rlèu  *  ®’'®‘'nnement,  des  efforts.  La  palpation  profonde  ne  réveille  pas  de 
Lellleurage  de  la  région  inlersrapulaire  est  très  pénible.  Les 
*®®t  nn  supérieurs  sont  indemnes;  la  motilité,  les  réllexes  et  la  sensibilité 
j^^  ^  ‘maux.  Il  w'y  a  pas  de  troubles  des  sphincters. 

'‘cratio**'*'^'!®  soumis  à  la  radiothérapie  qui  parait  amener  une  légère  amé- 
**^6rcnpf|  est  vrai  qu’elle  ne  se  maintient  pas  longtemps.  Les  traitements 
plutôt.  'oduré  n’aménent  aucun  changement;  l’engourdissement  augmente 

septembre  1911  l’état  s’aggrave  nettement.  Des  mou- 
appui’uisseiit  dans  les  membres  inférieurs.  Les  douleurs 
®r‘t.  La  marche  devient  de  plus  en  plus  pénible.  Après  avoir  franchi 
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une  distance  de  100  mètres  environ,  le  malade  est  épuisé,  ses  jambes  s’engou'’" 
dissent,  deviennent  de  plus  en  plus  rigides,  et  il  se  trouve  dans  la  nécessité  d® 
s’arrêter  et  de  s’étendre. 

11  revient  consulter  le  12  octobre  1011.  Les  troubles  de  la  motilité  se  sont' 
encore  accentués,  et  c’est  avec  peine,  en  s’appuyant  sur  deux  cannes,  q»® 
malade  peur  faire  quelques  pas.  La  cnnti'acture  qui  prédomine  dans  les  musd®® 
adducteurs  des  cuisses  et  les  mouvements  spasmodiques  involontaires  ont  acqu*® 


Kig.  1.  —  'l’opograpliio  des  troubles  de  sensibilité. 
a,  Zone  d'anestliésie. 
h,  Zone  d’iiypoeslliésie. 


une  grande  intensité  et  sont  très  pénibles.  Les  réflexes  cutanés  de  défens® 
plus  forts  qu’autrefois.  Outre  les  mouvements  spasmodi(iues,  on  i-j  d® 

instant  dans  les  muscles  des  cuisses  des  secousses  parcellaires.  Les  trou 
la  sensibilité  n’ont  pas  changé.  Les  membres  supérieurs  semblent  to  J  , 
indemnes,  la  force  musculaire  prise  au  dynamomètre  donne  à  l’échell®  _  .  le 

sion  40  il  droite  et  28  à  gauche.  11  existe  des  troubles  des  sphincters 
malade  se  plaint  de  rétention  d’urine.  ^  et 

Le  diagnostic  de  compression  médullaire  portant  sur  les  quatn® 
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lélange  de  chloroforme  et 


dé^Jdée*^^  ®®Sfnetits  dorsaux  est  porté  et  une  intervention  chirurgicale  est 

pération  le  20  octobre  lOH.  Anesthésie  avec  un  mélange  de  chloroforme  et 
'^Oî^ygène, 

est^*  ^^lade  est  couché  sur  le  venti'e,  en  position  inclinée  (tête  basse).  La  peau 
de^  incisée  de  la  V»  apophyse  épineuse  cervicale  à  la  VI"  dorsale  et  les  muscles 
dant^°^*^*^**^*^*  vertébrales  sont  détachés.  Une  hémorragie  veineuse  très  ahon- 
vert'^h^*  nécessite  un  tamponnement.  Les  apophyses  épineuses  des 

Ig  J,®  D^  L*  et  [)■  sont  sectionnées  à  la  grande  pince  de  ilorsley  et 


le  c  ^^‘^tionnées  à  la  grande  pince  de  ilorsley  et 

anal  vertébral  est  ouvert  sur  toute  cette  étendue.  La  dure-mère  est  incisée 
ctement  sur  la  ligne  médiane  Une  grande  nnantité  de  Hm.ido 


exact  nuveii  sui  louie  celle  eienuue.  La  dure-mere  est  incisée 

rach'd"^*^'’ médiane  Une  grande  quantité  de  liquide  céphalo- 
t^^idien  s’écoule.  Au  niveau  indiqué  (apophyse  épineuse  de  0=^)  on  trouve  une 
réDo**H'  centimètres  de  longueur  dont  le  pôle  inférieur 

avec  1  ^/’®f’"Phyee  épineuse  de  l)‘;  elle  n’adhère  pas  à  la  moelle  et  est  extraite 
gro  ^  ^  grande  facilité.  De  son  pôle  supérieur  se  détache  un  prolongement 
^on®  comme  une  petite  plume  d’oie  qui  remonte  dans  le  canal  vertébral  et  se 
ca*'^T  autre  tumeur  que  l’on  extrait  avec  une  pince  introduite  dans 

pg  '’f  ■  seconde  tumeur  est  bien  moins  épaisse;  elle  semble  répondre  à 
catgut  dure-mère  est  refermée  avec  grand  soin  au 

Les^  muscles  et  les  aponévroses  sont  suturés  en  trois  plans, 

dpai  1  incision  cutanée  sont  réunies  très  exactement  et  sans 

^‘ainage. 

trisaU**  °^*™*'**^^*  Localement  elles  sont  simples  :  le  dixiéme  jour,  la  cica- 
lioni  parfaite,  les  fils  sont  enlevés  et  il  n’y  a  pas  trace  d’écoulement  du 

‘acide  céDhalo-r..f.|,idion 


'taate  céphalo-rachidien 
Soij.  absence  de  complications  au  niveau  du  foyer  opératoire,  dés  le 

inféri^  intervention  la  paralysie  a  très  notablement  augmenté  et  les  membres 
eurs  sont  complètement  inertes. 


deviet  *’°Pci’alion,  la  température  s’élève  à  40",  les  urines 

qui  m  ^’on  constate  tous  les  signes  d’une  cystite  ulcéreuse 

aigre  un  traitement  approprié,  se  prolonge  durant  3  semaines, 
et  on*  novembre,  les  douleurs  mammaire  et  paravertébrale  disparaissent 
atténuation  de  l’anestbésie.  La  sensibilité 
‘'SDa'^***'!  Pcesque  complètement  abolie, 

après  ,'^'VP‘’®8‘’cssivement.  La  paralysie  qui  s’était  accentuée  immédiatement 
lontni  °Pci’ation  diminue  à  son  tour.  Les  contractures  et  les  spasmes  invo- 
A  i^^^  aabsistent  encore. 

'l’oubig  novembre,  la  sensibilité  est  redevenue  presque  normale.  Les 

aialajg*  ®P**“*ctériens  ont  disparu.  La  paraplégie  a  notablement  régressé  et  le 
‘''arche  quitter  le  lit  quelques  heures  par  jour;  toutefois  il  no  peut  encore 
’®'nent  di!p.***  ®®'‘''‘'nc''Ures,  bien  que  moins  intenses,  n’ont  pas  encore  tota- 

'halad^'"?  "ionien t  l’amélioration  devient  de  plus  en  plus  sensible,  le 

‘1‘iitte  chaque  jour  à  faire  quelques  pas,  et  le  5  décembre,  lorsqu’il 

^®''®cnnes  *'  chambre  appuyé  sur  deux 

^Ous  n’ 

^‘'"^‘nce  f*"  cevoir  Le  (1...  depuis  cette  date;  il  est,  en  effet,  retourné  en 

act^’  pouvons  par  conséquent  donner  un  examen  précis  de  son 

^''COs  rg^*^  de  vue  des  réllexes,  mais  d’après  les  nouvelles  que  nous 

tnes,  la  sensibilité  est  maintenant  tout  à  fait  normale,  les  douleurs  ont 
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disparu,  les  spasmes  involontaires  et  les  contractures  ne  se  produisent  pl“®’ 
le  malade  peut  parcourir  sans  fatigue  et  sans  appui  un  kilomètre  environ  et  i 
repris  partiellement  ses  occupations.  11  y  a  une  telle  régression  de  ses  troub  e 
que  l’on  peut  le  considérer  comme  presque  guéri. 

Examen  aiialomiqae.  —  La  tumeur,  malgré  sa  forme  un  peu  irrégulière, 
bissac,  est  [larfaitemcnt  limitée  et  enc.apsulée,  ce  qui  explique  la  facilité 
laquelle  elle  a  pu  être  extraite.  Il  s’agit  d’un  libro-myxo-sarcome  développé 
dépens  des  méninges  molles  (1). 

Cette  observation,  outre  l’intérêt  qu’elle  tire  de  la  guérison  qui  a  été  obtenue, 
grâce  à  la  possibilité  de  déterminer  le  siège  du  néoplasme  et  d’en  pratiqe 
l’extraction,  présente  encore  une  autre  valeur.  Elle  confirme  cette  notion  ■  <1 
dans  les  paraplégies  spinales  qui  s’accompagnent  d’une  anesthésie  occupant  ^ 
membres  inférieurs  et  le  tronc,  on  peut  trouver  dans  le  territoire  des  racin  ^ 
sacrées  des  zones  où  la  sensibilité  subsiste  (2).  Elle  confirme  aussi  cette  au 
donnée  ([ue,  dans  les  cas  de  tumeurs  comprimant  la  moelle,  la  hauteur  à  lafiu 
s’élève  le  territoire  des  réflexes  de  défense  correspond  ordinairement  â  la  1'*® 
inférieure  de  la  compression  (3).  _ 

Nous  devons  faire  remarquer  que,  si  la  tumeur  principale  siégeant  au  niv 
des  segments  U^-l)'  s’est  traduite  par  des  symptômes  précis  qui  ont  permis 
localiser,  la  tumeur  accessoire  qui  s’étendait  de  1)'  à  C“  ne  s’est  manifesté®  P 
aucun  trouble  clinique  sauf  peut-être  l’hypoesthésie  constatée  dans  le  terri  o 
de  U'^-IP.  Cela  s’explique  sans  doute  par  le  peu  d’épaisseur  de  cette  tuineui. 

Enfin,  il  est  à  noter  que,  quoique  le  résultat  final  de  l’opération  ait  été 
satisfaisant  que  possible,  immédiatement  à  la  suite  de  l’intervention  ü  J  . 
des  accidents  fort  inquiétants  ;  augmentation  notable  de  la  paralysie,  P 


trois  semaines  tous  ces  phénomènes  s’amendèrent.  C’est  aussi  à  partir  de 
épmiue  que  l’anesthésie  commença  à  s’atténuer  ;  ce  fut  le  premier  indice 
net  d’une  amélioration  qui  s’accentua  ensuite  progressivement. 


cette 


VI  Mesure  relative  de  la  "Vitesse  d’Excitabilité  musculaire 
veuse  chez  l’homme  par  le  rapport  des  Seuils  d’ouverture  e  . 
fermeture  du  Gourant  d’induction  (2”  note).  État  normal, 

Ciîoiuiiis  llouniiuiu.xo.x  et  Hkniu  Laugiuk.  f'I’ravail  du  laboratoire  d’éled 
de  la  clinique  des  maladies  nerveuses  â  la  Saliiétriére.) 

Nous  avons  exposé  dans  une  première  note  (4)  la  théorie  et  la  techniq®®^^^^ 
procédé  que  nous  employons  pour  mesurer  la  vitesse  d’excitabilit® 

(1)  Voir  :  Cinq  cas  de  tumeui-s  de  la  rnoello.  lOtudo  histologique,  par  .1. 

et  Mlle  Ko.mj.nova,  Sociélé  de  Neuroloi/k  de  Parie,  25  janvier  1912,  /îcwtt«  new’’®*  ^ 

15  avril  1912.  .  .  (jafl® 

(2)  Rornar(iue8  sur  la  persistance  do  zones  sensibles  à  topographie  radicul»' 

les  paraplégies  médullaires  avec  anesthésie,  par  .1.  Hauinski,  A.  Bahiib  et  J.  '**'”‘.910. 
Société  de  Neurologie  de  Paris,  10  f'évidor  et  l'i  avril  1910,  in  lievue  neurologique; 

(3)  Sui-  la  possibilité  do  déterminer  la  hauteur  do  la  lésion  dans  les  paraplég>®“^^,gl, 

gino  spinales  par  certaines  perlurliations  des  réflexes,  par  ,1.  Baui.nski  et  J-  'l*® 
Société  de  Neurologie  de  Paris,  12  mai  1910.  ^ 

Sur  la  loralisalion  des  lésions  comprimant  la  moelle.  Oo  la  possibilité  den  pjr 
le  siège  et  d'en  déterminer  la  limite  inférieure  au  moyen  dos  réflexes  de  défe®  ’ 

J.  Hauinski  et  J.  .Iaukowski,  séance  do  médecine,  16  Janvier  1911.  ^  ^’élef' 

(4)  La  bibliographie  se  trouve  dans  les  notes  que  nous  avons  publiées  :  1“ 
Irolhérapie,  mai  1911;  2”  Soc.  de  neurologie,  janvier  1912;  3”  Soc.  de 
2  et  9  mars  1912. 


SEANCB  DU  25  AVRIL  1912 


645 


mine.  Ayant  construit  la  courbe  des  quantités  d’électricité  en  fonction  de 
istance  des  bobines,  nous  cherchons  le  seuil  séparément  avec  l’onde  induite 
induite  d’ouverture,  et  nous  faisons  le  rapport  des 
^  d’électricité  de  ces  deux  seuils. 

^^ous  avons  d’abord  appliqué  ce  procédé  à  l’étude  de  l’homme  normal, 
de  série  d’expériences  nous  avons  cherché  à  établir  le  degré 

^^mcision  du  procédé.  Nous  avons  pu  ainsi  nous  rendre  compte  que,  pour 
à  l’a  notre  rapport  varie  au  maximum  de  tO  “/„  d’une  expérience 

tant  ‘®  cherchons  est  très  cons- 

sidéral  r*  absolues  des  seuils  varient  dans  des  proportions  con- 

bicen  ‘^‘*"**  expériences  faites  à  des  jours  différents,  sur  le 

Ps  gauche  d’un  homme,  nous  avons  obtenu  les  résultats  suivants  : 

■  l"  sujet  (homme)  : 


liobine  de  3  390  ohms,  biceps  gauche. 


USTANCUS  E.N  CENT. 

5,5  13,5 

7,25  14,75 


QUANTITÉS 


310  24 


12,4 

12,9 


acquis,  nous  avons  comparé  la  vitesse  d’excitabilité  d’un 
^ans  ^  “  l’autre.  Or, 

des  se  malgré  une  très  grande  variabilité  dans  la  valeur  absolue 

«ïpé/'  ‘=0‘“^lance  du  rapport  que  dans  plusieurs 

^  lences  successives  sur  le  même  sujet. 

PourT’  ^  d’exemples,  quelques  chiffres  mettant  en  évidence  ce  fait  que, 
®urun”  muscle,  la  vitesse  d’excitabilité  est  la  même  à  droite  et  à  gauche, 
sujet,  et  sur  des  sujets  différents.  Ces  expériences  ont  été  faites 
*a  même  bobine  induite  que  les  précédentes. 

■  -  2'  sujet  (femme)  : 


Bobine  de  3  390  ohms,  biceps. 


DISTANCES  EN  CENT.  QUANTITÉS  IIAPPOUTS 


s'iache.. 

C6i?.i  "  (homme)  : 

Cfi  A  . . 

gauche  . 


Permet.  Ouvert.  P'ermot.  Ouvert 

19',5  18',25  145  11 

6', 5  14  305  30 


13.1 

12.1 


9,75  18,5  133  10,5  12,6 

9,75  18,25  133  11  12,1 


^'’utescp.'^  variation  du  rapport  a  été  de  12,1  à  13,1,  soit  de  8"/.,  dans 
SQj,*’  que  la  valeur  absolue  des  seuils  a  varié  de  133  à 

•’otide  q'g***^  "A  pour  l’onde  de  fermeture  et  de  10,5  à  36  soit  109  »/„  pour 
^ais  j®'’''®'’^o‘’e.  Le  rapport  est  donc  constant  dans  toutes  ces  expériences. 
^^Périme  ^  V^'^ori,  que  le  rapport  indépendant  des  contingences 

'antes  Dh"  •  "'^'®  '"strumentation  donnée,  doit  varier  avec  les  cuns- 

duré  l’appareil,  puisque  le  rapport  des  seuils  dépend  du  rapport 

ondes  induites.  C’est  ce  que  nous  avons  vérilié  expérimcntale- 
angeant  la  bobine  induite.  Nous  avons  trouvé  un  rapport  différent 
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de  celui  que  nous  avions  obtenu,  pour  un  même  muscle,  mais  nous  avons 
trouvé,  pour  ce  nouveau  rapport,  la  même  constance  qu’avec  la  première 
bobine.  La  variation  a  encore  été  d’environ  10  “/.o  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre 
compte  sur  le  tableau  suivant. 

Nous  avons  repris  l’un  des  sujets  qui  nous  avait  servi  dans  notre  première 
série  d’expériences  et  nous  l’avons  comparé  à  des  sujets  nouveaux.  Sur  ee 
sujet,  avec  la  bobine  de  3  390  ohms,  le  rapjmrt,  pour  le  biceps,  varie  de  1^’^ 
à  13.  Il  est  do  10,0  avec  la  deuxième  bobine, 

IV.  —  2"  sujet  (femme)  : 


liobine  de  2  300  ohms.  Biceps. 


IliPPOUïS 


10,6 


Côté  droit .  l(jn,25  75,5  7,1 

V.  —  4"  sujet  (femme)  : 

Côté  gauche .  i  11,0  109  18  i*’ 

^  '  fK,9  14,75  199  18,7  lè'” 

VI.  —  3"  sujet  (femme)  ; 

Côté  gauche .  !  «2,5  6,2 

.  I  10',75  19,5  64  6,2 

La  variation  est  donc  de  10,3  à  11,1,  soit  de  7  Nous  retrouvons  dono 
encore  la  constance  du  rapport  [lour  un  même  muscle. 

La  constance  du  rapport,  avec  des  valeurs  absolues  des  seuils  très  variali^®®’ 
nous  montre  que  le  rapport  est  bien  indépendant  des  contingences  expérim®** 
taies.  Cependant,  pour  en  avoir  une  démonstration,  nous  avons  fait 
artiticiellemcnt  le  niveau  des  seuils,  pour  un  même  muscle,  d’un  même  suj®^^ 
le  même  jour,  au  même  point  excité,  en  introduisant  en  dérivation  dan® 
circuit  induit  une  résistance  variant  de  3  000  à  73  000  ohms.  Le  niveau  d® 
seuils  a  varié  et  le  rapport  est  encore  resté  le  même. 


lîobine  de  2  300  ohms.  —  2'  sujet.  —  Biceps  droit. 

msTAXCK.S  EN  CENT.  QUANTITÉS 

Point  moteur  inférieur,  sans  résislance  ...  j  ’’’  \o) 

Avec  résistance  shuntante  de  10  000  ohms.  \  M  234  22,4 

f  0,1  231  21. i> 

Par  la  constance  du  rapport  pour  un  muscle  donné,  avec  une  instrument»^*«_ 
donnée,  d’un  côlé  à  l’autre,  d’un  jour  à  l’autre,  d’un  sujet  il  l’autre,  nos  etfP,_ 
riences  établissent  donc  la  valeur  du  rapport  que  nous  étudions,  pour 
riser  la  vitesse  d’excitabilité  chez  l’homme,  propriété  (|ui,  ainsi  (|ue  l'a 
M.  Lapicque,  est  une  caractéristique  vraiment  physiologique,  indépendant® 
contingences  expérimentales. 

Sûrs  de  la  valeur  de  notre  procédé,  nous  avons  étudié  les  deux  questions 
vantes  ;  ,  .  .  o® 

1’  Tous  les  mu.scles  de  l’homme  ont-ils  la  même  vitesse  d’excitabiÜt®’ 
bien  ont-ils  chacun  une  vitesse  d’excitabilité  spéciale?  jjls 

2"  Le  nerf  moteur  et  le  muscle  ont-ils  la  même  vitesse  d’excitabilité, 
isochrones  chez  riiomme,  comme  ils  le  sont  chez  l’animal,  ainsi  que 
établi  les  recheiahes  de  M.  et  .Mme  Lepic(|ue, 
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L  expérience  nous  a  montré  que,  chez  l’homme,  les  différences  de  vitesse  d’ex- 
ebilité  entre  les  différents  muscles  sont  moins  grandes  que  celles  qui  existent 
®ntre  les  différents  muscles  de  la  grenouille.  Voici  un  résumé  de  la  valeur  du 
■'Apport  sur  quelques  muscles,  déterminé  avec  la  bobine  de  3  390  obms. 

Muscles  Rapports 

Biceps .  12  à  1.3 

IJeltoïde  (iintéricur  et  moyen) .  11  à  12 

.lambicr  antérieur .  10  à  12 

Hxtenseur  commun  des  orteils .  10,0  à  11.6 

lîxtenseur  commun  dos  doigts .  10  à  10.3 

La  variation  du  rapport,  pour  un  même  muscle  est  toujours  comprise  dans  les 
],  limites  d’un  maximum  de  variation  de  10  Mais,  d’un  muscle  à 
autre,  1  écart  dépasse  10  “/».  puisqu’il  peut  aller  de  l’extenseur  des  doigts  au 
'®®Ps,  de  10,1  ,à  12,3  (moyenne  pour  les  deux  muscles),  soit  21,2 

U  contraire,  si  nous  comparons  la  vitesse  d’excitabilité  d’un  muscle  et  de 
^  n  nerf  moteur,  nous  voyons  qu’elle  est  la  même,  et  que  nous  retrouvons  chez 
mme  la  loi  de  Lapique  de  l’isochronisme  du  muscle  et  de  son  nerf  moteur. 
®  point  moteur  étant  un  point  où  l’excitation  porte  à  la  fois  sur  le  nerf  et  le 
J,  y®,  nous  avons  comparé  l’ejcitation  au  point  moteur,  d’une  part,  avec 
citation  du  nerf,  et,  d’autre  part,  avec  celle  d’un  point  du  muscle  éloigné  du 
t  moteur,  et  même  avec  celle  du  tendon.  En  tous  ces  points,  avec  des  hau- 
en/*  seuils  très  différentes,  le  rapport  reste  constant,  ainsi  que  le  montrent, 
®  autres,  les  deux  expériences  suivantes  : 

I.  —  4»  sujet.  —  Côté  gauche  : 

Bobine  de  2  300  ohms.  Biceps. 

lUSTANCES  EN  CENT.  QUANTITÉS  HAPPORTS 


Nerf  (point  d’Erb). . 


vill.  - 


-  3»  sujet.  —  Biceps.  ■ 


Nerf  (point  d’IOrb) .  6, 


Hors  du  point  moteur,  . 


Fermeture 

Ouverture 

l'crm. 

o-^i^rr't. 

1  0,25 

11,75 

460.5 

47 

9,8 

••  i  1,9 

12,4 

418 

38.8 

10,8 

(  6,9 

14.9 

199 

18 

11.1 

•  ■  1  6,9 

14,75 

199 

18,7 

10,6 

(  1,25 

12 

438 

43,7 

10 

■  ■  )  6,25 

14.25 

228 

21.6 

10.6 

]ôté  gauche. 

DISTANCES 

EN  CENT 

QUANTITÉS 

BAPPOI 

l'crmeluro 

Ouverlure 

l'erni . 

Ouvert. 

6,5 

14,6 

217.5 

19,4 

11,2 

(  10,25 

18,75 

75,5 

7.3 

10,3 

•  •  1  10,6 

19.5 

66,5 

6.2 

10,7 

j  4,75 

13,4 

298 

28.5 

10,5 

•  /  6 

14,1 

239 

22.4 

10,7 

2,25 

12,25 

405 

40.4 

10 

11,1  sur  ur 

1  sujet  (■ 

t  de  10 

à  11,2 

sur  l’i 

c®  est  <l'mc  de  9,8  à  11 ,1 

mujcjg""®  une  variation  de  11 

iRugçl  tantôt  en  faveur  du  nerf,  La  loi  de  l’isochronisme  du  nerf  et  du 
'  ®  ®®t  donc  conlirraée  sur  l’homme. 


m,  et  l’écart  est  tantôt  en  faveur  du 


va;j;^résumer. 


1  pouvons,  de  nos  expériences,  tirer  les  conclusions  si 


tupç  ‘Ici  quantités  d’électricité  donnant  le  seuil  à  l’onde  de  ferme- 

•l’exci*  d’ouverture  du  courant  induit  permet  de  mesurer  la  vitesse 

Hitc  chez  l’homme,  et  cette  mesure,  ainsi  que  l’a  montré  L.  Lapicque, 
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d’une  part,  et  ainsi  que  nous  le  montrons  sur  l’homme,  est  indépendante  des 
contingences  expérimentales; 

2“  ha  vitesse  d’excitabilité  des  muscles  de  l’homme  est  très  constante,  p®^'' 
un  même  muscle,  d’un  sujet  à  l’autre,  et  varie,  dans  de  faibles  limites,  sur  c 
môme  sujet,  pour  les  différents  muscles  ; 

3“  La  vitesse  d’excitabilité,  pour  un  muscle  donné,  est  la  même,  qu'elle  s®' 
mesurée  sur  le  nerf  ou  sur  le  muscle,  ou  qu’elle  soit  mesurée  au  point  moteur 
ou  sur  un  point  quelcon(|uc  du  muscle.  La  loi  de  Lapicque  de  risochronisn>® 
du  nerf  moteur  et  du  muscle  est  ainsi  vérifiée  sur  l’homme. 


VIL  Mesure  relative  de  la  "Vitesse  d’ Excitabilité  musculaire  et  n® 
veuse  chez  l’homme  par  le  rapport  des  Seuils  d’ouverture  et 
fermeture  du  Courant  d’induction  (3"  note).  États  pathologiqu®  ' 
Évolution  des  Réactions  de  Dégénérescence,  par  (Jkougiîs  li()UllGlIH5^ 
et  HkiNui  Laugieh.  (Travail  du  laboratoire  d’électricité  de  la,  clinique  des  ma 
dies  nerveuses  à  la  Salpétrière.) 

Nous  avons  montré,  dans  la  note  précédente,  que  la  mesure  do  la 
d’excitabilité  chez  Thomme,  par  le  rapport  des  seuils  des  ondes  de  fermetuia^^ 
d’ouverture  ilu  courant  d’induction  permet  do  retrouver  chez  l’homme 
les  lois  ph}’siologi(iues  auxquelles  est  arrivé  L.  La|)icquc.  Nous  avons  ’ 

en  outre,  l’intérêt  do  cette 'mesure,  qui  donne  une  caractéristique  de  1  e*®  , 
bilité  indépendante  des  contingences  expérimentales  (jui  inlluent  à  un  si 
degré  sur  la  valeur  absolue  des  seuils.  ^  ^ 

Après  avoir  étudié  la  vitesse  d’excitabilité  des  nerfs  et  des  muscles  A  * 
normal,  nous  sommes  passés  à  l’étude  de  celte  vitesse  d’excitabilité  à 
pathologique.  Dans  cette  note  nous  donnons  les  résultats  que  nous  a 
obtenus  sur  les  muscles,  au  point  moteur,  dans  quelques  états  pathologm 


évidence  l’examen  de  l’excitabilif® 


susceptibles  de  s’acimmpagner  de  réaction  de  dégénérescence. 

Nous  avons  vu,  dans  ces  états,  le  rapport  s’abaisser  d’une  façon  constan 
d’autant  plus  que  les  lésions  sont  plus  accentuées.  Ce  résultat  est  confor  . 
ce  que  faisait  prévoir  la  théorie  que  nous  avons  exposée  précédemment  e  ^ 
montre  qu’un  muscle  répond  d’autant  plus  facilement  à  une  onde  brève  <1® 
une  vitesse  d’excitabilité  plus  grande  et  vice  versa. 

C’est  ce  que,  d’ailleurs,  irndtait  en  évidence  l’ex -  —  - -  j, 

dique  et  sa  diminution  dans  la  DR  :  mais,  tandis  que  ce  procédé  ne 
empiriquement,  qu’une  vague  appréciation  de  la  plus  ou  moins  grande 
d’excitabilité  d’un  nerf  ou  d’un  muscle,  le  procédé  (|ue  nous  étudions  en 
une  mesure  précise. 

Voici,  par  exemple,  2  cas  de  DR  partielle  légère  ; 

1.  —  Mme  C...  Paralvsic  du  tronc,  radio-circonllcxc,  du  cAté  droit,  p®*^ 
galion  (luxation  de  l’épaule). 

msTANC.K»  EN  CENT,  (JUANTITICS 


Dcdloïde  antérieur,  côté  gi 


côté  droit  DH  parüellc.  4, a.*)  12  .'iaO  6* 

II.  _  M,  M...  Blessure  du  plexus  brachial  gauche  par  balle  de  revol’'' 
Biceps  :  , 


Côté  droit  normal . 

Côté  gauebe.  DR  partielle.. 
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ans  ces  2  cas  loger^e  rapport  est  abaissé;  mais  relativement  peu.  Voici 
aiaintenant  2  cas  dans  lesquels  la  Dit  était  plus  accentuée  ; 

■  M.  L...  l'aralysie  radiale  ganclic..  —  Kxtenseur  commun  des  doigts  ; 


Cété  .  8,3  13,4  384  VlT'  1U.2 

gauche.  Forte  DH  pai  lielle .  6,5  10,5  384  106  3.6 

.  H...  Paralysie  l'aciale  a /rtpore  du  côté  gauche.  —  Orbiculaire  infé- 

ueur  des  lèvres  : 

IIISTANCnS  KN  CKNT.  QUANTITÉS  UAPI'ÜKTS 

gauci""  ,,,Y  ^ 

^ans  ces  premiers  cas,  il  s’agit  d’affections  unilatérales. 

un  cas  de'  sjringomyélie,  chez  lequel,  aux  memhres  supérieurs,  on 
ilans^^  beaucoup  plus  diminué 

a  sa  lorce  musculaire  que  le  côté  gauche  :  le  rapport  est  le  plus  bas  du  côté  le 
paralysé  : 

qojgts~  ^  '  Syi'in.gomyélie,  DH  des  deux  côtés.  —  ICxtenseur  commun  des 


droit. .. 
gaucho 


UUAaNTITKS  KAI>POItTS 
Kennct.  Ouvert. 

()««  19<)  L>,5 

m  4.9 


'■ann*  '•'^“’iues  exemples  montrent  donc  bien  nettement  rabaissement  du 
lixi[*°f  la  DU.  La  variété  des  valeurs  du  rapport  contraste  avec  leur 

25.  0  normal.  D’autre  part,  la  variété  même  de  ces  valeurs  qui  vont  de 
Utic'^Ac^  P’'“'  chiffres  de  2,7,  3,6,  4,9.  7,4,  montre  bien  qu’on  a 

lés.-/  mesure  de  la  DU,  le  rapport  étant  d’autant  plus  abaissé  que  la 

Mal  accentuée. 

trouve’  certains  cas,  dans  lesquels  il  existe  une  parésie  légère,  on  ne 

faible  fractions  électriques  sont  normales  ou  montrent  un 

une  P  1  ‘J®  diminution  d’excitabilité  faradique.  Dans  un  cas  de  ce  genre, 

dou/"^'"’'^'^  éthylique  légère,  avec  parésie  dans  les  muscles  antéro  externes 
Cepejjd^'**'*  ^  pression  des  nerfs  et  des  muscles,  on  ne  trouvait  pas  de  DU. 
vitLo  7’*'  trouvé  une  diminution  du  rapport,  c’est-à-dire  de  la 

a  d  excitabilité  des  deux  côtés  : 

■  U...  Polynévrite  éthylique  légère.  —  Jambier  antérieur  ; 


DISTANCES  I 


drnii  reroiet.  Ouvert.  Fenncl.  Ouvert. 

Côté  gau,,’ de  DH .  6  12,5  441  53,5  8.4 

«aaehe,  pas  de  DH .  6,4  12,9  395  45 

aoRslr”’  avons  pu  suivre  l’évolution  do  la  vitesse  d’excitabilité  et  en 
courbe.  Nous  en  présentons  deux  aujourd’hui,  qui  sont  très  carac- 

cté  prise  sur  un  malade  atteint  de  polynévrite  infec- 
8ere,  sans  DU.  Nous  voyons,  sur  le  Jambier  antérieur  droit,  le  rapport 
■'“'’iJii  NcuHoLoeigue.  4.5 
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6  Ut  de  la  maladie.  A  ce  moment  il  n’y  avait  pas  encore  de  DR  et  le  rapport 
®  ait  seulement  légèrement  abaissé  par  rapport  au  côté  sain.  Mais  la  DR  par¬ 
ia  e  s  est  produite,  et  nous  avons  vu  le  rapport  baisser  peu  à  peu  de  9,1  à  2,2, 
SIX  semaines  environ.  Puis  l’amélioration  a  commencé  à  se  faire  et  nous 
vous  vu  le  rapport  remonter  à  8, .5  en  5  mois.  (Voir  fig .  2.)  A  ce  moment,  il 
^  avait  encore  de  la  DR,  manifestée  par  un  peu  de  lenteur  de  la  contraction, 
a  malade  a  cessé  de  venir  à  ce  moment,  et  nous  n’avons  pas  assisté  à  la  répa- 

>^ation  complète. 

^  Cette  étude  nous  parait  donc  de  nature  à  montrer  l’intérêt  qui  s’attache  à  la 
esure  de  la  vitesse  d’excitabilité  en  pathologie  nerveuse.  Grâce  à  elle,  nous 
tar''°°'**  mesure  réelle,  indépendante  des  contingences  instrumen- 

de®*'  ^  nous  pourrons  suivre  l’évolution  des  maladies  des  nerfs  et 

ta^  muscles  avec  une  précision  inconnue  jusqu’ici  et  la  courbe  de  vitesse  d’exci- 
t  *  en  pathologie  nerveuse,  le  rôle  que  joue  la  courbe  de  tempéra- 

^  dans  les  maladies  infectieuses. 

au  procédé  que  nous  avons  employé,  il  est  loin  d’être  le  meilleur. 
siRon*^  simple,  car  on  a  toujours  un  chariot  d’inductions  à  sa  dispo- 

(.o^‘’1,P^"®  8''a'^e  inconvénient  est  de  ne  pas  s’appliquer  aux  cas  où  la  DR  est 
P  ete.  hn  substituant  à  notre  procédé  le  procédé  des  condensateurs,  em- 
'OenM  *■0“®  ‘^dtés  par  les  physiologistes,  on  obtiendra  certaine- 

crirv,  '"êmes  résultats  et  on  pourra  les  appliquer  à  tous  les  cas  de  DR,  soit 
^Pjete,  soit  partielle. 

de  **  intéressant,  en  attendant  que  nous  possédions  des  condensateurs, 
la  moyens  dont  nous  disposions,  l’intérêt  qu’il  y  a  à  mesurer 

gique^**^  l’homme,  à  l’état  normal  et  à  l’état  patholo- 

Électrodiapason  pour  l'étude  de  la  Sensibilité  Osseuse,  par 

R-  <-auüucii.4u,  interne  des  hôpitaux.  (Présentation  d’instrument.) 

Lancelot-Magunna,  que  nous  présentons  à  la 
ossen/’  ^  d’apporter  un  pou  de  précision  dans  l’étude  de  la  sensibilité 

ç,,  ®  ■normale  et  pathologique. 

**’iquTl^°  '-^P®  *lonnier  de  100  vibrations  doubles.  L’excitation  élec- 

boile  fournie  par  une  batterie  d’accumulateurs.  Dans  le  couvercle  de  la 

de  ré^*^*  n?  eontienl  sont  logés  un  petit  condensateur  et  un  rhéostat  permettant 
Pntr^*"  '"f®osité  du  courant. 

^OrgedV^-  de  l’instrument  est  intercalé  un  électro-aimant;  chaque 

située  e*^  *®’Puson  porte  sur  sa  face  externe  une  lame  platinée  dont  l’une  est 
i’électr^"  ®ogurd  d’une  plaque  de  platine  reliée  à  l’un  des  pôles  de  la  batterie, 
Rès  °  oiunt  relié  à  l’autre  pôle. 

i’dlectrc?'^'*  plaque  de  platine  est  mise  en  contact  avec  la  lame  platinée, 
forges  à  branches  et  rompt  le  contact,  que  rétablit  le  retour  des 

lit  P^^'fiou  première  et  ainsi  de  suite. 

ÜAé  à  l’e  ^"^Pfiiude  des  vibrations  sur  un  index  vibrant  de  Mercadier  ;  il  est 
^  leur  d'^  ‘“ùoiité  des  branches  de  l’instrument  et  dans  un  plan  perpendiculaire 
plan  et  ’  ^on  déplacement  se  fait  donc  assez  sensiblement  dans  un  même 

'‘PProxim  'approximation  assez  grande  de  la  valeur  des  vibrations, 

f  index  n  "^*'"‘oient  supérieure  en  tout  cas  ii  celle  obtenue  en  fixant 
*^*'^ulèlement  aux  branches  du  diapason. 
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L’amplitude  des  vibrations  est  exprimée  en  millimètres  et  diziémes  de  milli' 
mètres;  avec  le  petit  modèle  que  nous  vous  présentons,  on  ne  peut  guère 
dépasser  i  millim.  d’amplitude  sans  risquer  une  rupture  des  branches  de  l’ins¬ 
trument.  Mais  le  grand  modèle  supporte  facilement  des  amplitudes  de  6  mill>' 
mètres. 

li’ensombb;  du  diapason  est  lixé  sur  une  pièce  d’aluminium;  un  manche  en 
bois  en  rend  le  maniement  facile.  Le  pied  du  diapason  est  évidè,  ce  i|ui  permet 
d’y  adapter  des  excitateurs  de  formes  variées. 

Los  caractéristiques  de  rinstrument  sont  les  suivantes  : 

Possibilité  de  faire  varier  à  son  gré  l’intensité  de  l’excitation  et  [lar  suite 
l’amplitude  des  vibrations. 

Possibilité  de  le  maintenir  indèliniment  à  une  amplitude  vibratoire  donnée. 

Possibilité  d’obtenir  ainsi  des  mesures  précises  et  comparables  entre  elles. 

An  cours  des  recherebos  que  nous  avons  effectuées  ces  derniers  mois  et  dont 
nous  vous  apporterons  ultérieurement  les  résultats,  nous  nous  sommes  attachés  é 
préciser  deux  points  que  les  diapasons  ordinaires  ne  permettent  jias  d’apprécie*’ 
avec  quebiiie  exactitude  :  ce  sont,  d’une  part,  les  retards  plus  ou  moins  consi¬ 
dérables  de  la  perce[)tion  osseuse  au  cours  des  états  patholpgiiiues,  et,  d’autre 
part,  la  détermination  de  l’excitation  minima  perçue.  (Jette  notion  du  seuil  d® 
la  sensibilité  nous  semble  des  plus  utiles.  Mlle  est  analogue  à  l’étude  de  l’exci- 
tabilité  motrice  des  muscles  et  des  nerfs  :  elle  en  dilfère  toutefois  par  ce  f*'^ 
([u’en  matière  de  sensibilité  nous  devons  avoir  recours  aux  impressions  toutes 
subjectives  du  sujet  ;  ce  sera  toujours  là  une  grosse  cause  d’erreur. 

.\joutons  entin  i|u’à  coté  de  la  sensibilité  osseuse  au  diapason,  il  y  a  lieu  de 
déterminer  le  rôle  de  la  sensibilité  superficielle  :  l’électro-diapason  que  noU® 
vous  présentons  permettra,  semble-t-il,  d’apporter  sur  ce  point  quelque  pC® 
cision. 


I.X  Présence  de  la  Réaction  de  Wassermann  dans  le 
Céphalo-rachidien  au  cours  de  Maladies  Nerveuses  dont  la  natuf 
Syphilitique  n’est  pas  démontrée,  jiar  Ci,.  Vi.ncent. 


On  admet  généralement  aujourd’hui  comme  exactes  les  deux  propositions 
vantes  :  Duna  les  maladies  nerveuses,  d’orii/ine  non  syphilüviue ,  la  réaehon 
Wassermann  est  absente  du  lii/uide  céphalo-rachidien;  dans  les  maladies 
d'origine  siiphililique,  quand  la  réaction  de  Wassermann  existe  dans  le 
céphalo-rachidien,  elle  s’accompagne  d’une  réaction  ctjlologique  et  albumineuse  d«  ® 
liquide.  Les  Iravanx  de  M.  Itavaut  ont,  en  effet,  rnoiitré  que  dans  la 
nerveuse  la  réaction  albumineuse  et  la  réaction  cylologique  précèdent  la  r® 
tion  de  Wassermann,  et  iiu’ellcs  durent  plus  longtemps  qu’elle. 
tions  conlirment  ces  faits.  .Vinsi  on  peut  donc  avoir  une  réaction  méningée  *  ^ 
réaction  de  Wassermann,  mais  on  n'a  pas  de  réaction  de  Wàssermann  sans  l’en 


Depuis  deux  ans,  nous  avons  observé  un  certain  nombre  de  faits  qui 
à  montrer  que  ces  deux  propositions  ne  sont  pus  rigoureusement  exactes. 
de.s  individus  syphilitiques  et  chez  des  individus  non-syphilitiques  au  cours 
syndromes  d’hypertension  intcrcranienne,  nous  avons  observé  dans  le 
céphalo-rachidien  la  réaction  de  Wassermann  alors  «ju’il  n’existait  pas  <1®  ’’ 
tion  méningée. 


Diiskuvatio.v  I.  —  .M...,  femme  de  dü 


mariée  à  un 


syphilitique  (celà**'’*® 
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Un  mars  1912  dans  le  service  de  M.  Babinski,  à  la  Nouvelle  Pitié,  pour 

tio  crises  épileptiformes  liés  à  une  méningite  sj|)hilitique  en  évolu¬ 
era  ■  femme  présentait  un  syndrome  d’hypertension  inler- 

ave  céphalée,  vomissements,  névrite  optique  œdémateuse, 

Wa*^  lie  l’acuité  visuelle  qui  nécessita  la  trépanation.  La  réaction  de 

^^assermann,  recherchée  dans  le  sang,  à  ce  moment  se  montra  positive.  Dans 
abo'nd”*^''  ''-^Phulo-rachidieii,  il  n’y  avait  pas  de  lymphocytose,  une  albumine  très 
spé  réaction  de  Wassermann  était  positive.  Soumise  au  traitement 

Clique,  en  même  temps  que  trépanée,  cette  femme  s’améliora  à  tel  point 
qu^actuellement  elle  vaque  à  ses  occupations. 

1^11  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien,  pratiqué  à  nouveau  en 
teux'^W^  1911,  donna  les  résultats  suivants  :  Wassermann  dans  le  sang,  dou- 
Das  m  I  '^®^®''iiiuDn  dans  le  céphalo-rachidien,  douteux.  Pas  de  lymphocvtose, 
P®®<ialhumine.  ^  f  » 

'*•  ~  —  !’’■  30  ans.  Syphilis  il  y  a  12  ans. 

de  si  hypertension  intracrânienne,  avec  névrite  optique  œdémateuse.  Pas 

délocalisation.  Réaction  de  Wassertnann  dans  le  sang,  fortement  posi- 
'■éactio^'^*'^"  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  positive  ;  forte 
Cure  albumineuse:  pas  de  réaction  méningée,  'fraitement  cyanure  de  mer- 
i'di'i,  les  signes  cliniques  ont  disparu  ;  réaction  de 
nang,  négative  dans  le  liquide  céphalo-rachidien; 
j^,.  légère.  (Les  deux  réactions  ont  été  faites  le  même  jour.) 

’^ique  de  pareils  faits,  en  l’absence  de  toute  vérification  anato- 

deux  f'  difficile,  et  l’on  ne  peut  que  faire  des  hypothèses.  Peut-être  ces 

llque  ont-elles  été  atteintes  d’un  syndrome  méningé  d’origine  syphili- 

^lal.  Qj°™"™®.®®™hlerait  en  témoigner  l’amélioration  par  le  traitement  mercu- 
'’fiïisten  de  syphilis  nerveuses  sans  méningite,  et 

^'^Pposer'^*^  de  ces  formes,  nous  l’avons  vu,  n’a  pas  encore  été  établie.  On  peut 
%uide  *  TT'**  *  méningite  anatomique  sans  exode  leucocytaire  dans  le 

dims  certaines  méningites  à 
*^lleinte ®“core,  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  femmes  est-elle 
Ifitiient  d’  “éoplasie  cérébrale  ou  d’une  méningite  séreuse  arrêtées  actuel- 
'’^éltre  le^^*  ®'^'dntion  et  ayant  altéré  suffisamment  les  méninges  pour  per- 
dfirûière  .  ^*’'’****‘8e  dans  le  li(iuide  céphalo-rachidien  des  anticorps  du  sang.  Cette 
J'Pothése  semble  la  plus  vraisemblable  dans  le  cas  suivant. 

190^*"°''’  ~  Homme  de  50  ans,  ayant  contracté  la  syphilis  à  20  ans. 

*o«ale  et’  PO»*’  one  tumeur  maligne  de  la  parotide.  En  1910,  récidive 

®*iRt  4  j,P‘'pP®gation  intracrânienne  sous  la  forme  d’un  cbou-tlcur  s’épanouis- 
ifitcrnc  du  trou  déchiré  postérieur.  Cliniquement,  céphalée  et 
*‘^'<che  t  *^'1  ‘^‘dses  épileptiformes,  puis,  tardivement,  paralysie  de  la  VP  paire 
**quide  g  *V'^'’“'‘’die.  Héaclion  de  Wassermann  positive  dans  le  sang;  dans  le 
‘®^ction  d  ^°'‘^’'''^^‘dien,  réaction  cytologique  et  albumineuse  considérable  ; 
nous  ^  on  trouve  la  propagation  néoplasique 

‘*l'ndro  P^i’lé,  mais  il  n’existe  aucune  signature  de  l’origine  syphilitique 

don^*^  hypertension  (pas  d’artérite,  pas  de  phlébite,  pas  do  méningite). 
P^*sme  probable  qu’aient  évolué  cfMe  à  côte,  chez  ce  malade,  un  néo- 

le  liq*'*^?^'",*^''  méningite  syphilitique.  L’hypothèse  du  passage 

quide  céphalo-rachidien  des  anticorps  du  sérum  peut  donc  paraître 
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vraisomblablc,  à  moins  toutefois  encore,  que  certains  produits  de  désintégration 
lies  tumeurs  soient  susceptibles  de  donner  la  réaction  de  Wassermann.  Dans  les 
cas  dont  nous  allons  parler  maintenant,  c’est  l’iiypotbéso  qui  vient  naturellement 
à  l’esprit. 

Tous  ont  trait  à  des  tumeurs  cérébrales  vériliées  par  l’autopsie  ou  très  pro¬ 
bables. 

OnsEMVATioN  IV,  —  1.,..,  femme  de  30  ans.  (iliome  du  nerf  acoustique  vérifié 
par  l’autopsie.  Pas  de  .sjphilis  clinique;  cinq  enfants  vivants,  pas  de  fausse 
couche.  29  octobre  1910,  réaction  de  Wassermann  négative  dans  le  sang.  Même 
date,  liquide  céphalo-rachidien  jaune,  albumineux,  coagulable  spontanément» 
contenant  du  complément;  forte  réaction  de  \\  as  servi  ann,  pas  de  réaction  cijtoit)' 
lliilue.  Mn  janvier  1911,  deuxième  ponction  lombaire,  liquide  plus  faiblement 
coloré,  fortement  albumineux,  coagulable  seulement  après  addition  de  sérum 
frais,  contenant  du  complément;  réaction  de  Wassermann  négative;  pas 
réaction  cytologique.  .\  une  troisième  ponction,  pratiquée  quelques  jours  pl“® 
tard,  on  note  les  mêmes  caractères,  mais  le  liquide  ne  contient  plus  de  complé' 
ment. 


OnsKiivATio.N  V.  —  Femme  de  35  ans,  entrée  en  décembre  1911  dans  le  ser¬ 
vice  de  .M  f.hauflard,  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  Sarcome  hémorragique  d® 

II"  frontale  gauche  (.secondaire  à  un  sarcome  du  foie),  aflleurant  les  méning®®’ 
et  rejetant  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  cellules  néoplasiques,  comm® 
montra  la  ponction  lombaire,  Iléaction  de  Wassermann  négative  dans  lesaUg’ 
liquide  céphalo-rachidien  riche  en  éléments  sarcomateux,  de  coloration  jauu®’ 
albumineux  et  fibrineux,  ne  contenant  pas  de  complément,  La  réaction  de 
serrnann  y  est  positive.  La  malade  vit  trop  peu  de  temps  pour  que  l’expéri®"®® 
soit  renouvelée. 


OasniiVATioN  VL  —  ,1...,  femme  de  32  ans,  présentant  en  janvier  1912  1®® 
signes  d’une  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux .  10  janvier,  réaction  de  M^®®' 
serrnann  négative  dans  le  sang.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  examiné  ® 
25  janvier;  il  contient  une  forte  quantité  d’albumine  ;  réaction  de  Wasserm®''’ 
positive  avec  deux  antigènes  préparés  suivant  la  méthode  ordinaire;  posit''^_ 
avec,  l’antigène  de  Noguchi.  Avec  le  liquide  céphalo-rachidien  chauffé,  la 
tion  est  négative,  l’as  de  lijmphonjtote..  Le  13  mars  1912,  nouvel  examen  •' 
réaction  de  Wassermann  est  encore  positive. 


Obsuuvatio.n  vil  —  Homme  de  40  ans,  atteint  d’un  syndrome  d’hypert®'’®‘jj 
qui  nécessita  la  trépaniition.  Formation  d’une  encéphalocèle.  La  réacü®®  ^ 
Wassermann,  pratii|uée  conjointement,  semontre  négative  dans  le  sang  et 
liquide  céphalo-rachidien;  positive  dans  le  liquide  de  l’cncéphalocéle.  1-'® 
de  l’enccphalocèlo  est  coloré  et  fortement  albumineux,  A  un  second  exam®®  P 
tiqué  quelques  jours  plus  tard,  la  réaction  de  Wassermann  fut  négative  d 
liquide  de  l’encéphalocèle. 


3  dan®' 


Ainsi,  le  liquide  céphalo-rachidien  ilc  certains  individus  atteints  J® 
cérébrales  donne  une  réaction  de  Wassermann  positive  tout  comme  1® 
des  individus  atteints  de  syphilis  nerveuse.  ,  ^t® 

Dans  tous  les  cas  les  liquides  céphalo-rachidiens  dont  nous  avons  parlé  n® 
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étudiés 


en  présence  de  liquide  céphalo-rachidien  et  de  sérum  témoin  donnant  : 


®  uns,  une  réaction  de  Wassermann  positive  ;  les  autres 
^assermann  négative.  En  outre,  plusieurs  autres  humeurs  étaient  étudiées 
ans  la  même  expérience,  et  le  résultat  pour  chasmne  d’elles  était  conforme  au 
‘-ftMOstic  cliniquo,  ou  ne  le  coni redisait  point  formellement.  Enlin,  plusieui's 
OIS,  pour  éviter  toute  cause  d’erreur  du  fait  de  l’expérimentateur,  l’étude  du 
iquide  céphalo-rachidien,  dans  lequel  on  observait  cette  réaction  de  Wassermann, 
agitirne  en  apparence,  fut  reprise. 

Bien  que  cette  comparaison  de  chaque  instant,  entre  les  résultats  que  nous 
Rapportons  et  les  résultats  obtenus  sur  le  liquide  céplialo-rachidien  des  paralj- 
ques  généraux,  ne  permette  guère  de  soupçonner  et  d’incriminer  la  méthode 
qne  nous  employons,  nous  voulons  cependant,  par  avance,  répondre  à  deux  objec- 
ons  qu’on  pourrait  nous  faire  du  fait  de  notre  méthode.  Nos  réactions  de  lixa- 
n  sont  pratiquées  en  présence  d’un  système  hémolytique  antihumain,  dosé  et 
Sfadué.  Nous  nous  servons  d’un  antigène  préparé  suivant  la  technique  indiquée 
P®!’  Wassermann  (extrait  alcoolique  de  poudre  de  foie  hérédo-syphilitique,  et 
Retrait  alcoolique  de  foie  frais  liérédo-syphililique),  ayant  fait  ses  preuves  de 
glemps.  Nous  employons,  à  la  façon  de  Nonne  (1),  de  grandes  quantités  de 
quide  rachidien  ;  nous  opérons,  en  général,  un  milieu  rachidien  pur.  Avec  un 
®^Périmentateur  attentif,  il  semble  que  le  doute  sur  la  valeur  de  cette  méthode 
puisse  venir  que  du  fait  de  l’airtigéne  employé  et  de  la  quantité  de  liquide 
Phalo-rachidien  en  expérience.  A  notre  avis,  l’antigène  ne  peut  être  incri- 
^  Hc.  Il  a  fait,  avons-nous  dit,  ses  preuves  depuis  longtemps,  mais,  surtout 
~a  ,  reprises,  la  réaction  a  été  trouvée  également  positive  avec  deux 

j.  antigènes  éprouvés  de  notre  collection  et  avec  l’antigène  préparé  à  la 
tun  de  Noguchi.  La  ([uantité  de  liquide  céphalo-rachidien  sera  plus  suspecte 
ai  certains  auteurs,  pour  ceux  surtout  qui  pensent,  avec  Erenkel  et  lleiden  (2), 
ij’  ®  quantité  de  liquide  céplialo-rachidien  employée,  et  surtout  la  quantité 
umine  contenue  dans  ce  liquide,  ont  une  influence  prépondérante  sur  la 
tité'^  Nous  répondrons  par  les  faits  suivants  ;  quelles  (|ue  soient  les  quan- 

(le  **^aide  céplialo-rachidien  normal,  quelles  que  soient  les  quantités 

^  iquide  céphalo-rachidien  provenant  d'un  zona,  d’une  méningite  cérébro- 
lin  •  tuberculeuse  (3),  de  la  plupart  des  tumeurs  cérébrales  (même  si  le 

est  fortement  albumineux)  dont  on  se  sert,  la  réaction  de  Wassermann 

1^^  négative  dans  les  mêmes  conditions.  De  (ilus,  quand  on  met  en  expérience 
Sy  pleural  d’un  tuberculeux  ou  d’un  cardiaque,  si  le  malade  n’est  pas 

j.j  ihtique,  la  réaction  de  Wassermann  est  négative.  D’autre  part,  nous  avons 
qui*^  ‘fonui  (3/10  céphalo-rachidien  pour  3/10  sérum  90  "/o)  les  liquides 
notntn”'*-^  donnaient  une  réaction  de  Wassermann  pouvant  être  considérée 
Un  1^^  .*^*®8itime,  en  même  temps  que  nous  diluions  dans  les  mêmes  conditions 
\y  quide  de  paralytique  général  qui  nous  servait  de  témoin.  La  réaction  de 
utann  est  restée  positive  en  même  temps  que  dans  le  témoin;  elle  l’était 
dient  moins  fortement  dans  les  deux  cas.  Le  chauffage  à  50“  pendant  une 

deutclion  Zeitschrift  für  nerven  kraukheiten, 

(3)  lluniEN,  Nmroloyische  Cenlnilblatl,  16  novembre  1911,  n“  22, 

fuberciii'**  nvoiis  oliservé  la  réaction  de  Wassci  inann  positii 
^®iups  bacilles  di^  Koch  constatés.  Mais  nous  n’t 

®'8Uale  1'®^®  savoir  s’il  n’était  pas  en  même  ti 

faits  analogues  •  Journal  viéilical  [ranraia,  1911, 


1293. 

méningite 
'ons  pu  obsm'ver  assez  de 
nps  sypliilitique,  Uoujerot 
Réaction  de  Wassermann, 
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iletni-lieure  a  diiriinué  considérablement  ou  aboli  la  réaction  dans  plusieurs 
cas  (malade  4,  5  et  6),  en  même  temps,  d’ailleurs,  que  la  réaction  s’abolis¬ 
sait  dans  le  céphalo-rachidien  d’un  paralytique  général  témoin  (les  quantités  de 
liquide  céplialo-racliidien  cnqiloyécs  étant  toujours  les  mêmes).  Noguchi  a 
montré  que  le  chaulïage  diminuait  d’une  façon  considérable  les  quantités  d  an¬ 
ticorps  contenues  dans  les  humeurs,  (l’est  pour  cela  que,  dans  sa  pratique,  > 
emploie  le  sérum  même  non  chauffé  à  la  dose  de  quelques  gouttes. 

Il  semble  donc  bien  que  ce  ne  soient  pas  les  conditions  de  notre  expérience 
qui  soient  responsables  du  phénomène  que  nous  signalons,  mais  la  présence 
c(u'taines  substances  qui  se  comportent  vis-à-vis  des  antigènes  de  Wassermann 
comme  les  anticorps  syphilitiques,  ün  sait  d’ailleurs  (lue  ces  substances  existen 
dans  le  sérum  au  cours  de  certaines  maladies  autres  que  la  syphilis,  telles  qn® 
la  lèpre,  la  scarlatine,  les  trypanosomiases,  le  paludisme,  ha  présence  >1®  n 
réaction  de  Wassermann  dans  les  humeurs  de  certains  cadavres  ou  de  cei 
tains  agonisants  nous  a  conduit  à  penser  que,  dans  les  cas  que  nous  rappurten®’ 
ces  substances  sont  des  produits  de  sécrétion  de  la  tumeur  plus  ou  moins  accu 
mulés  et  transformés.  Il  semble,  en  effet,  qu’il  faille,  dans  certains  cas 
moins,  (|ue  le  liquide  céphalo-rachidien  ait  été  en  contact  assez  longtemps 
la  tumeur  pour  renfermer  ces  substances.  Dans  deux  cas,  nous  les  avons 
à  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  provenant  d’une  cavité  vierge  de 
ponction  (malade  4  et  7),  alors  que  des  examens  ultérieurs  ne  les  ont  P 
décelés.  Le  liquide  céphalo-rachidien  chez  la  mémo  malade  subissait  d’aill® 
d’autres  modifications  de  ponction  en  ponction. 

he  liquide  céphalo-rachidien  qui  donne  cette  réaction  de  Wassermann,  m  ® 
time  en  ajiparence  en  cours  des  tumeurs  cérébrales  a,  en  effet,  des  cara.ctc^^ 
spéciaux  :  licjuide  jaune,  albumineux,  parfois  fibrineux,  contenant  parfm® 
complément,  dépourvus  d’éléments  figurés,  (Jes  caractères  sont  tels  que,  ^ 
plusieurs  cas,  nous  avons  pu  prévoir  à  l’avance  que  la  réaction  de 
mann  serait  positive.  Ils  peuvent  donc  servir,  parfois,  à  éviter  l’erreur,  ® 
ii-dire  à  ne  faire  considérer  comme  syphiliti(|ues  des  malades  qui  ne  le  soin  P 
hn  pratique,  les  faits  que  nous  signalons  n’enlévent  guère  de  valeur 
réaction  de  Wassermann,  puisiiue  nous  ne  les  avons  observés  que  sept  fo*® 
plus  de  40U  liquides  céphalo-rachidietis  examinés. 


;  F.  UUüCHK^' 


»I-NOÜhRÎT 


(JAHANCIKItlC.  — 


N*  10.  —  1912 


30  Mai. 


MÉMOIR^^Ô^IGINAUX 


I 

les  réflexes  D’AUTOMATISME  MÉDULLAIRE 
ET  LE  PHÉNOMÈNE  DES  RACCOUHCISSEURS 
leur  valeur  Sémiologique,  leur  signification  physiologique 

Pierre  Marie  et  Ch.  Foix. 

Sfande  obscurité  a  régné  jusqu’il  ces  dix  dernières  années  sur  l’état 
®  réflexes  cutanés  au  cours  des  airections  du  faisceau  pyramidal,  si  bien  qu’on 
^  encore  lire  couramment  dans  les  classiques  que  ces  réflexes  sont  normaux, 
gérés  ou  abolis  non  seulement  suivant  les  maladies,  mais  encore  suivant  les 
®ialades. 

cbe  y  avait  confusion  entre  l’hyperexcitabilité  réflexe  que  l’on  observe 

de  paraplégiques  (hyperexcitabilité  analogue  à  celle  qu’à  la  suite 

1’  h  !■  Goltz  déterminaient  expérimentalement  les  physiologistes)  et 

Ros°  réflexes  cutanés  normaux,  notamment  du  réflexe  alidominal  dont 

®®nbach  avait  montré  la  valeur  sémiologique  au  cours  de  l’hémiplégie, 
nés^  d  ce  moment  que  Jendrâssik  et  surtout  Van  Gehucliten  furent  ame- 
Pj  *  '^‘®^*nguer  deux  groupes  de  réflexes  cutanés,  caractérisés  par  leurs  modi- 

^  'ons  inverses  à  la  suite  des  lésions  du  faisceau  pyramidal  : 

P  .  cutanés  ■pro-premenl  dits  (abdominal,  fessier,  crémastérien)  dont 

ition  contraste  avec  l’exagération  des  réflexes  tendineux  ; 

Rès^^  **^*****  CMtane*  de  défense  existant  normalement  à  l’état  d’ébauche,  mais 
exagérés  quand  les  voies  cérébro-spinales  descendantes  sont  atteintes, 
eorf  *'**®®**^  (U  avait  démontré  que  l’ablation  expérimentale  de  la  substance 
attr’h^  ®  suffisait  à  supprimer  les  réflexes  cutanés  du  premier  groupe  :  il  leur 
donc  une  origine  cérébrale.  (Il  en  est  de  même  chez  l’homme  d’après 
Eabl  ^  observé  deux  épileptiques  traités  par  Jonnesco  au  moyen  de 

^a  ion  d’une  partie  de  la  zone  rolandique.) 

Gehuchten  (3),  opposant  à  cette  abolition  le  fait  que  la  simple  transsec- 

Gober  die  allgeineine  Lokalisation  der  Reflexe.  Deutsch.  Arch.  fur  Klin. 
Heiifni.  *a  nature  des  réflexes  tendineux,  Conarés  de  neuroloaic  de  1900  et  Ihvue 
1900,  p.  687. 

(3\  fiemaine  médicale,  1903,  7  octol)re,  n°  40,  p.  3i5. 

vol*  aocuïEN,  Ilevue  neurologique,  1900,  p.  736;  —  Le  Névrare,  1900,  vol.  I,  et 
■  *  ’  —  Lettre  à  Babinski,  liecue  neurologique,  1901,  p.  481  ;  —  Sociélé  belge  de 
"!/•«.  27  oetobre  1904. 
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tion  spinale  suffit  chez  l’animal  à  provoquer  l’exagération  des  mouvements 
d’hj'perexcitabilité  réflexe,  admit  ; 

t”  Que  les  réflexes  du  lu-cmier  groupe  (abdominal,  fessier,  crémastérien)* 
étaient  des  réflexes  à  long  trajet  cérébromédullaire; 

2"  Que  les  réllexes  du  deuxième  groupe  (phénomènes  d’hjperexcitabilité) 
étaient  des  réflexes  à  court  trajet  entièrement  médullaire. 

Ceci  expliquait  donc  pourquoi  les  premiers  sont  abolis  et  les  seconds  exagérés 
au  cours  des  affections  du  faisceau  pyramidal. 

Vers  la  même  époque,  l’étude  magistrale  que  Babinski  fit  du  réflexe  cutané 
plantaire  vint  jeter  un  jour  nouveau  sur  la  question,  tout  en  montrant  des  faits 
en  apparence  disparates.  Il  ne  s’agissait  plus  d’une  exagération  ou  d’une  aboli' 
lion  d’un  réllexc  normal,  il  y  avait  modilicalwn  de  la  forme  du  réflexe;  le  réflexO 
normal  en  llcxion-adduction  se  trouvait  remplacé  par  un  réflexe  pulhologi<l“® 
en  extension  avec  éventail. 

Babinski  (4)  notait  en  même  temps  quelques  [>bénomène8  analogues,  oé 
il  n’y  avait  pas,  à  proprement  parler,  abolition  ou  exagération  du  réflexe  norma*' 
mais  apparition  d’un  réflexe  nouveau,  pathologique.  Tels  sont  en  particulier,^ 
nos  sens,  le  réflexe  fémoral  de  Bemak  (extension  de  la  jambe  par  excilatio® 
de  la  peau  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse)  et  un  réflexe  abdominal  parle' 
décrit  f flexion  des  orteils  par  excitation  électrique  de  la  peau  de  l’abdomen)' 
Babinski  conclut  qu’il  y  a,  suivant  son  expression,  cliungenient  dans  le  régifl>^ 
lies  réflexes,  changement  dont  il  ne  proposait  d’ailleurs,  à  cette  époque,  aucun® 
interprétation. 

Revenant  sur  res  faits  à  propos  do  la  communication  de  Babinski,  Va" 
Gebuebten  (2)  maintient  sa  première  division  en  réflexes  cutanés  céi'cbrauî 
abolis  dans  les  afiections  du  faisceau  [)yramidal,et  réllexes  cutanés  médullair®® 
exagérés  au  cours  de  ces  memes  affections.  I.e  signe  de  Babinski  en  extension 
constitue,  non  pas  Talti'i-alion,  la  modification  du  réflexe  jilantaire  norinalJ 
il  constitue,  à  proprement  parler,  quelque  chose  de  nouveau  qui  s’est  substitué 
de  façon  progressive  au  réflexe  normal  disparu. 

En  mémo  temps,  cornidétant  sa  théorie  des  réflexes  cutanés  d’origine  médul' 
laire  et  rapprochant  les  mouvements  que  l’on  constate  en  pareil  cas  de  ceux  qU® 
présente  la  grenouille  décapitée.  Van  Gehuchten  emploie  le  mot  de  «  réflexes 
cutanés  de  défense  •  qui  devait  faire  fortune  f.’t). 

Progressivement,  en  effet,  et  sauf  en  ce  qui  conrerne  le  réflexe  plantaire,  I®* 
idées  de  Van  Gehuchten  sont  admises  par  la  plu|)art  des  neurologistes  et 
Babinski  (4),  puis  Claude  (.5),  étudiant  les  paraplégies  dites  en  flexioRi 
signalent  coVnme  signe  primordial  de  cette  forme  «  l’exagération  des  réflexes 
cutanés  de  défense  • . 

On  peut  dire  qu’actuellemcnl  la  plupart  des  auteurs  s’accordent  à  dislinguei* 
parmi  les  réllexes  cutanés  : 

4"  Des  réflexes  cutanés  normaux  il  long  trajet  céi'ébro-médiillaire  ; 

2"  Des  réflexes  de  défense  anormaux  à  trajet  exclusivement  médullaire;  1®® 

(t)  iixiUNsKi,  Sur  la  transforiuation  d(!s  réflexes  cutanés  dans  les  affections  du  faisceau 
pyramidal.  Hevue  neuroUigiijue,  19üi.  p.  ;18. 

(2)  Van  GamiciiTiiN,  Lettre  à  Babinski,  llerne  neurologique,  1904,  p.  481, 

(H)  .Note  sur  la  théorie  des  réllexes. 

(4)  Baiii.nski,  P.iraplégie  siiasmodiqiie  avec  coninicture  en  flexion,  Hevue  neurolr<jiqi‘^i 
p.  43:’,  30  janvier  1911. 

(.S)  Ct.Ai  hE,  rnétne  sujet,  Hevue  neurologique,  1911,  p.  249. 
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premiers  étant  abolis,  les  seconds  exagérés  au  cours  des  altérations  du  faisceau 

pyramidal. 

Nous  allons  étudier  successivement  ; 

1-a  sémiologie  des  réflexes  cutanés  dits  de  défense  ; 

2“  Leur  origine  et  leur  nature  intime  ; 

3"  Leurs  rapports  avec  le  signe  de  Babinski  et  leur  valeur  diagnostique. 


I 

Un  premier  point  mérite  tout  d’abord  d’être  mis  en  lumière,  c’est  que  ces 
réflexes  «  cutanés  »  ne  sont  pas  des  réflexes  cutanés,  ou  loul  au  moins  ne  sont  pas 
des  réflexes  cutanés. 

On  peut,  en  effet,  les  provoquer  non  seulement  par  l’excitation  de  la  peau, 
niais  encore  par  celle  des  os,  des  muscles  et  des  articulations. 

Prenons  pour  exemple  le  réflexe  de  retrait  des  membres  inférieurs,  qui  serait 
^  notre  sens  mieux  nommé  réfle.ve  des  rnccourcisseurs.  On  sait  depuis  longtemps 
flue  ce  mouvement  de  retrait  se  produit  assez  souvent  ebez  les  paraplégiques, 
spontanément,  soit  à  la  suite  d’une  excitation  légère  de  la  peau. 

Or,  ce  retrait  réflexe,  ce  mouvement  de  raccourcissement  du  membre,  peut 
provoqué  d’une  façon  beaucoup  plus  constante,  plus  tjpique  et  plus  sûre 
Pnr  les  manœuvres  sur  lesquelles  nous  avons  insisté  (1  )  et  qui  consistent  soit  à 
porter  progressivement  les  orteils  en  flexion  forcée  sur  le  mctacarpe,  soit  à 
Pjosser  transversalement  et  avec  force  l’avant-pied.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agit 
la**"^  O’^citaiion  de  la  sensibilité  profonde;  le  premier  procédé  met  en  jeu 
sensibilité  articulaire,  le  second  la  sensibilité  osseuse.  On  peut,  en  efl'et, 
oos  la  majorité  des  cas,  se  rendre  aisément  compte,  en  exécutant  ce  mou- 
<^0  flexion  forcée,  que  le  réflexe  ne  se  déclanche  qu’à  ])artir  du  moment 
0  mouvement  passif  est  assez  prononcé  pour  tendre  à  luxer  les  phalanges 
le  métacarpe. 

Un  peut  de  même  provoquer  ce  réflexe  par  l’excitation  des  muscles,  et  en 
*’  *eulier  la  recberebe  du  «  réflexe  paradoxal  »  de  Oordon  (2)  constitue  un  bon 
*^en  de  le  mettre  cri  lumière. 

e  sait  que  Gordon  a  décrit,  sous  le  nom  de  «  réflexe  paradoxal  »,  le  pliéno- 
de  •  Ui  compression  forte  du  mollet  produit,  chez  un  malade  atteint 

®sion  du  faisceau  pyramidal,  non  [)as  une  flexion  des  orteils,  comme  il  serait 
8ique  à  la  suite  de  l’excitation  des  muscles  de  la  loge  postérieure,  mais  au 
Cel  '^*^**'^  extension  j)rédominant  sur  le  gros  orteil.  Ce  réflexe’  sc  trouve,  par 
^  même,  analogue  au  réflexe  décrit  antérieurement  par  Scbælfer  (3),  dans 
d’A  L-  du  gros  orteil  était  provoquée  par  l’excitation  du  tendon 

cnille.  A  cette  époque,  M.  Babinski  (4)  soutint  et  montra  (jue  dans  les  cas 

rail  Pl'dnonièno  était  déjà  connu  de  Charcot  et  de  Duchenne  do  Boulogne.  Charcot 


avait 


*  particulier  montré  que  c’était  un  inoyci 


e  la  contracture  des  para- 


sig^aji'®  '''drmier  dans  le  service  de  la  Salpétrière.  Bcchlcrew,  en  1900.  l’a  de  nouveau 
et  jg  .  considéré  en  tant  que  réllcxe.  Nous-inèiucs,  sommes  ])artis  de  l’enseignement 
Valeyp^  Pc^lique  do  Charcot  et  avons  cherché  à  étahlir  le  degré  de  fréquence  et  la 
(21  I'  **  rélloxo  dans  les  all'ectlons  des  centi-es  nerveux, 

V  1  "OnnoN,  firote  neurolui/ique,  1904,  p.  10811. 

scHÆirrEit,  Nenrolog.  Cmirulbt.,  1899,  n"  22,  15  novembre  1899. 

>  “adinski,  Revue  neurologique,  1900,  p.  52, 
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OÙ  se  produit  le  pliénomêne  de  ScliaelTer,  l’excitation  de  la  peau  de  la  région 
du  tendon  d’Achille  suffisait  à  provoquer  l’extension  du  gros  orteil.  Il  en  dé¬ 
duisait  que  le  phénomène  décrit  par  Schæiïer  n’était  au  fond  qu’un  réflexe 
cutané,  et  rentrait,  somme  toute,  dans  le  cadre  du  réllcxe  cutané  plantaire, 
théorie  qui  fut  adoptée  également  par  MM.  Verger  et  Abadie  (1).  Nous  ne  pensons 
pas  que  la  même  interprétation  s’applique  au  rôllexe  de  (iordon,  car  l’excitation 
de  la  peau  de  la  région  du  mollet,  pratiquée  de  la  même  façon  et  avec  la  mémo 
force  que  pour  la  recherche  du  mouvement  paradoxal,  ne  provoque  pas  l’exten¬ 
sion  avec  la  même  fréquence  que  l’excitation  des  masses  musculaires.  Nous 
admettons  donc  avec  (iordon  que  c’est  bien,  en  pareil  cas,  le  muscle  dont 
l’appareil  sensitif  devient  le  point  de  départ  du  mouvement  réllexe. 

Or,  lorsque,  prenant  le  mollet  à  pleine  main  entre  le  pouce  placé  sur  la  crête 
tibiale  et  les  doigts  déprimant  profondément  la  masse  musculaire  postérieure,  on 
pratique  avec  une  force,  une  progression,  et  une  persistance  suffisantes  1* 
recherche  du  signe  de  Gordon,  l’on  voit  se  produire  non  plus  le  mouvement 
d’extension  isolée  du  gros  orteil,  mais  le  «  réflexe  des  raccourcisseurs  »  en  son 
entier,  débutant  par  la  flexion  dorsale  du  pied  sur  la  jambe  avec  saillie  du 
jambier  antérieur,  se  poursuivant  par  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de 
la  cuisse  sur  le  bassin. 

Le  réflexe  des  raccourcisseurs  est  donc  ici  provoqué  par  l’excitation  de  la  sen¬ 
sibilité  musculaire  comme  il  l'était  tout  à  l’beure  par  l’excitation  de  la  sensibilité 
ostéo-articulaire.  Il  faut  donc  admettre  que  ce  réflexe  peut  résulter  également  de 
l'excitation  de  la  sensibilité  superficielle  cutanée,  ou  de  la  sensibilité  profonde  ostéo-at’l*' 
eulo-musculaire .  Il  ne  constitue  donc  pas  un  réflexe  cutané,  car  les  manœuvres  de 
flexion  forcée  et  de  pression  transversale  qui  constituent  les  meilleures  façons  de 
l’obtenir  sont  basées,  au  contraire,  sur  l’excitation  de  la  sensibilité  profonde. 

11  en  est  de  même  des  mouvements  d’hyperkinésie  réflexe  que  l’on  peut  obsef' 
ver  de  façon  beaucoup  moins  fréquente  au  niveau  du  membre  supérieur.  CeS 
mouvements  qui  consistent  en  général  en  un  retrait  du  membre  excité,  ainsi  qn® 
l’a  montré  M.  Claude  (2),  peuvent  se  provoquer  par  le  pincement  de  la  peau,  ou 
par  pression  transversale  du  métacarpe  et  des  apophyses  styloïdes  radiale  e*- 
cubitale.  .Nous  avons,  à  l’occasion  d’une  saignée  en  plein  ictus  hcmiplégiflue» 
constaté  que  l’on  pouvait  aisément  provoquer  ces  mêmes  mouvements 
l’excitation  du  muscle,  des  filets  nerveux  et  même  de  la  paroi  veineuse. 
s’agit  donc  là  d’une  propriété  générale  à  tous  les  nerfs  sensitifs,  quel  que  soit 
leur  point  de  départ,  et  l’on  est  autorisé  à  conclure  ([ue  les  mouvements  automU' 
tiques  appelés  «  réflexes  de  défense  »  ne  sont  pas  des  réflexes  exclusivement  cutanés- 

Un  deuxième  caractère  sépare  les  réflexes  cutanés  proprement  dits  des  réflexes 
dits  de  défense. 

Les  réflexes  cutanés  proprement  dits  constituent  des  mouvements  .simples» 
caractérisés  par  la  contraction  d’un  nombre  restreint  de  muscles  synergiques- 
Les  réflexes  de  défense  sont  des  mouvements  complexes  comportant  l’excitation 
de  certains  groupes  musculaires,  et  l’inhibition  de  certains  autres  :  en  un  mot,  ce 
sont  des  mouvements  complexes  et  coordonnés . 

Examinons  tout  d’abord  les  réflexes  cutanés  proprement  dits. 

D’une  façon  générale,  l’excitation  d’un  territoire  cutané  provoque  la  contrac- 

(1)  Veiigeh  et  Ahaiiie,  Recherches  sur  la  valeur  sémiologique  du  réflexe  des  orteils, 
le  Progrès  médical,  p.  2:>7,  28  avril  1900. 

(2)  (Claude,  Sur  certains  [)hénomènes  d’hyperkinésio  réflexe,  etc.,  l'Encéphale,  i9i0. 
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tion  du  groupe  musculaire  appartenant  au  segment  médullaire  correspondant  (et 
ceci  constitue  un  argument  assez  sérieux  à  l’encontre  de  l’opinion  des  auteurs 
lui  leur  attribuent  une  origine  cérébrale,  à  moins  toutefois  que  l’on  admette 
lue  la  représentation  corticale  des  réflexes  est  identique  à  la  représentation 
médullaire). 

C  est  ainsi  que  l’excitation  de  la  paroi  abdominale  provoque  la  contraction  des 
muscles  abdominaux,  que  1  excitation  de  la  peau  de  la  région  fessière  provoque 
m  contraction  du  grand  fessier,  muscles  et  peau  correspondant  à  ce  niveau  aux 
mêmes  territoires.  De  même,  l’excitation  de  la  fosse  ovale  provoque  la  contrac- 
Mon  du  muscle  crémastérien  ;  or  la  fosse  ovale  est  innervée  par  la  branche  cru¬ 
rale  du  génilo-crural,  le  crémastérien  étant  innervé  par  sa  branche  génitale, 
ensemble  du  génito-crural  représentant,  on  le  sait,  la  11«  racine  lombaire. 

e  même,  enfin,  1  excitation  de  la  plante  du  pied  provoque  la  con- 
raction  du  fléchisseur  plantaire  et  des  muscles  interosseux  (1)  (S,)  en  même 
emps  que  celle  du  fascia  lata  (S,  également  par  l’intermédiaire  du  nerf  fessier 
inférieur). 


Le  réflexe  d’inspiration  que  produit  l’excitation  du  mamelon  (réflexe  mamillo- 
ÇUaphragmatique)  fait  exception  à  cette  régie.  Mais,  en  réalité,  il  ne  s’agit  pas 
^idun  réflexe  cutané  ordinaire.  L’excitation  brusque  du  mamelon  provoque 
ne  sensation  d’angoisse  et  un  mouvement  d’inspiration  que  l’on  retrouve  dans 
^«ctains  réflexes  analogues,  tels  que  celui  que  l’on  obtient  en  comprimant  légè- 
ement,  mais  brusquement,  le  testicule,  ou  en  excitant  d’un  petit  coup  le  creux 
épigastrique.  11  se  produit  dans  tous  ces  cas  une  contraction  du  diaphragme 
^  en  inspiration  brusque  et  involontaire.  Ce  sont  là  des  réflexes  d’un  type  très 
Pecial  qui  mettent  assez  vraisemblablement  en  jeu  les  centres  respiratoires 
eutbaires. 

On  peut  donc  admettre,  croyons-nous,  que  les  réflexes  cutanés  proprement 
^  s  sont  tout  au  moins  schématiquement  caractérisés  par  la  contraction  du 
80  scie  correspondant  au  territoire  excité  (2).  En  tout  cas  il  est  certain  qu’ils 
t  caractérisés  par  un  mouvement  simple  dû  à  la  contraction  d’un  nombre  de 
miseles  restreint. 

déf  maintenant  les  mouvements  automatiques  appelés  réflexes  de 

ori*”r  '■•y P®  ’e  réflexe  des  raccoiircisseurs  par  flexion  forcée  des 

gyj.,.'  Ouand  on  étudie  ce  réflexe  dans  un  cas  où  il  se  produit  avec  une  lenteur 
'santé,  on  voit  qu’en  réalité  il  se  fait  en  deux  temps, 
telle*"^  premier  temps,  l’ensemble  des  groupes  musculaires  se  contracte  de 
iiiou  “  combat  des  réflexes  »  s’oppose  à  la  production  de  tout 

cisse'^^™'^"^’  ""  ‘^e"*‘''™e  temps,  la  contraction  des  groupes  raccour¬ 

cis  se  renforce  et  s  achève,  tandis  qu’au  contraire  les  muscles  extenseurs 


ciirpe  al',  e®*  mu.sclus  qui  dêterininent  la  lloxion  do  la  [ibalange  sur  le  méta- 

'«nges  s  lléclilsseurs  détcrinineut  la  llexiou  des  deux  dernières  pha- 

Ciètatar-iA*^''  première.  Or,  c'est  le  mouvement  de  flexion  de  la  phalange  sur  le 
^^'ii-iscHeu  ‘jee ‘’cucitalion  de  la  plante  du  pied.  (Voir,  sur  ce  point,  Otto 
P-  ■ise,  18^9  f  orteils  normal  et  pathologique,  Virchow's  Arch.,  Bd.,  155,  Ileft  3, 

tohe  d^g'^»  sujets  nerveux,  et  en  particulier  normalement  chez  l'enfant,  le  terri- 

fluo  l’on  e  'e-'ici  putanès  peut  s'agrandir  de  façon  plus  ou  moins  considérable.  C’est  ainsi 
P'ed.  Le  ''éPcio  crémastérien  provoqué  par  i’oxcitation  do  la  plante  du 

*^de  Dlién°!“:  '"°‘'is  le  territoire  cutané  correspondant.  Il  s’agit 

i  paraissent  pas  aller  à  l’on- 


Contre  ’^®  ‘H'insion  des  excitations  qui  n 

®  la  thèse  que  nous  venons  do  soutenir  ici. 
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entrent  en  relâchement.  A  ce  moment  le  phénomène  moteur  réflexe  se  produit. 

Le  réflexe  comporte  donc  à  la  fois  l’excitation  du  groupe  fonctionnel  raccour- 
cisseur  du  membre  inférieur,  et  l’inhibition  du  groupe  extenseur  antagoniste.  Ce 
double  pliénomène  de  contraction  d’un  groupe  fonctionnel  et  d’inhibition  de  son 
antagoniste  donne  aux  mouvements  automati(iues  dits  de  défense  leur  forme 
caractéristique  de  mouvements  coordonnés  complexes. 

L’existence  de  groupements  réflexes  antagonistes  et  l’influence  inhibitrice 
qu’ils  exercent  les  uns  sur  les  autres  peut,  au  premier  abord,  paraître  inad¬ 
missible.  Il  n’en  est  rien  cependant  et  ces  réflexes  d’inhibition  ne  sont  pas  rares 
chez  les  sujets  présentant  des  phénomènes  spasmodiques  maïuiués  du  côté  des 
membres  inférieurs. 

Un  bon  exemple  en  est  donné  par  l’in/iihition  du  clonus  du  pied. 

Chez  la  plupart  des  malades  présentant  ce  phénomène,  il  est  en  effet  possible 
de  l’inhiber  par  l’excitation  de  la  peau  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse,  ou  J® 
pincement  énergi(iue  de  la  peau  du  mollet. 

11  suffit  pour  en  avoir  la  preuve  de  provoquer  leclonus  en  maintenant  l’excita¬ 
tion  (bien  entendu,  il  faut  que  le  clonus  soit  inextinguible).  L’on  excite  alors 
par  un  pincement  large,  énergique  et  prolongé  la  peau  de  la  région  antérieure 
de  la  cuisse  ;  le  clonus  s'arrête  à  peu  prés  instantanément.  11  est  évidemment 
possible  de  le  provoquer  à  nouveau  l’instant  d’après,  pourtant  il  n’est  pas 
rare  de  le  voir  notablement  diminué  par  une  série  d’excitations  inhibitrices.  Ce 
phénomène  d’inhibition  n’est  d’ailleurs  pas  constant  chez  les  malades  présentant 
du  clonus  inextinguible  du  pied,  il  est  plus  marqué  et  plus  fréquent  chez  les 
malades  présentant  des  signes  de  compression  médullaire  que  dans  les  para¬ 
plégies  par  myélite  (syphilis,  sclérose  en  plaques). 

Ce  phénomène  d’inliibition  n’est  pas  spécial  au  clonus  du  pied,  et,  chez  le* 
malades  présentant  du  clonus  de  la  rotule,  on  peut  le  plus  souvent  inhiber 
ce  dernier  par  l’excitation  de  la  hanche  ou  du  mollet. 

Enfin,  il  est  possible  d’observer  chez  quelques  malades  très  spasmodiques  un 
véritable  clonus  des  muscles  fessiers.  Pour  l’obtenir,  il  suffit  de  dé|)rimer  brusque¬ 
ment,  avec  la  pointe  des  doigts  réunis,  la  partie  moyenne  des  muscles  grands 

fessiers.  Si  l’on  [irendsoin  de  maintenir  )|uelques  instants  l’excitation,  on  observe 

alors  un  clonus  de  la  fesse  il  peu  prés  inexl inguible.  Comme  les  précédents,  ee 
clonus  peut  être  inhibé  par  l’excilation  de  la  peau  de  la  cuisse  ou  des  muscles 
de  la  Jambe.  Plus  simplement  encore,  il  suffit  pour  l’arrêter  de  porter  la  jambe 
en  flexion  sur  la  cuisse.  Le  clonus  s’arrête  aussitôt. 

II  s’agit  évidemment  dans  tous  ces  cas,  où  l’arrêt  se  fait  par  pincement  cutané, 

de  phénomènes  inbibitoircs  agissant  sur  les  réflexes  musculo-tendineiix.  Pc  tels 
phénomènes  peuvent  s’observer  chez  l’animal.  Sberrington  a  montré  que,  chez  1® 

«  chien  spinal  »,  l’on  |iouvait  inhiber  ainsi  les  réflexes  normaux  et  pathologique® 
et  notamment  le  réflexe  rolulien  (I).  Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  provoquer 

(1)  Par  CO  nom  de  »  chien  spinal  ».  Sliorrin^don  dési^^no  un  cbicii  sur  lequel  on  a  pratiqué 
la  transsection  tboraciquo  ou  cervicale  de’ la  moelle,  V(dci  d'ailleurs  quelles  sont  les 
transsections  euqdoyées  par  le  pliy»i(dogistc  anglais  et  les  dénondnations  qu’il  cmpl®*® 
pour  les  désigner  ; 

Chien  tiiinul.  —  Transsection  tboraciquo  ou  cervicale. 

('.Uieii  on  chnl  décéeèhré.  —  Transseclion  mésencéplialiqiio. 

Chai  (léc(ii)ilé  =  Décapitation  sous-bulbaii-e.  Avec  (piel(]ue8  pr.'cautions  l’animal  pr®' 
sente  encore  une  réllectivilé  marquée  pendant  envi'on  8  heures  après  la  décapitation. 

Voii  i  (pielqucs  exemples  donnés  par  Sberringten  des  i  élloxes  inidbitoires  : 

1»  Le  chien  est  suspendu  de  l'avon  à  observer  le  »  mark  lime  reflox  »  de  Goltz  (rnou'®' 


I.KH  lllin.KXKS  ll'AirMMATISMK  MlitiOl.I.AIIll',  (5(j;| 

■,;:r  1«  plncMnoul  .1«h  l<,ri;lloln-H  rii.l.il.iiio,,  ,1,,  rMloxo  rol„ll„„ 

lioimno,  nmiH  hi  fail  qiu,  |'(»m  pont  arnUor  lo  clotiim  .lu  la  n,t„i„  ,.|ie/  Icn 
.HUjulH  lu  pr,^HU„lu..l  aal.lll  l'„„  p.ul  a^jir  uur  lu  ,V.|luxu  l.,i..MAn.«  ' 

)UH  ph/.„..m,^n.,H  «nal..«auH  uxislunl  .'««!.., nunl  ,.l.ux  Taninial  vIh./i-vIs  .Iun 

1*  uxua  .lu  .  crunsu.  SliurniiKloiia  parli..iill.'rum(M.t  .'•tailiVi  A  eu  point  .lu  viiu  lu 
.  (luxion-rul  ux  lu<|nul  n'u.st  ai.tru  .luo  lu  .  rAlluxu  .lus  rauuonruiMuuurH  .  du 
1"  nn.uvu.nunt  du  rutrait  .1..  n.uml.ru  inf.'.ri.Mu-  avuu 

T par  la  in.Uhu.lu 
Kiitplii,|(iu  (|ii  il  au  pro.luiNail  un  paruil  uau  un  .loul.lo  ph.^noiii.niu  ; 
txniMwn  ilc$  yrua/ics  (ondianneh  ruorouroif.ienrs  du  memlire  • 

Inliihiüon  dit  nxlntiu'urt  aiitiijimitli'». 

Sh.-rrinKton  a  pn  inontrur.lu  m.'.nu  A  uu  »njul .lann  ni,  nn'n.u  niuacluil  pont 
OxlHt.;  dus  (  l,r.i«  in.iHunlair.'H  A  fonuli.,,,  antag.,niHlu  aKissant  s.'par.hnunt  an  cours 
Ïui  r!'  '  *'  «‘«'"''««O  U>-»<‘l>menU  [oHCli„un,'h  tyner- 

Ïo  Z,  l  réllrxts  vn  delwrt  det  yronpMt  ana- 

Ïr'c%.ls  1  «««  mouvu.nunts  auloniall.iuus 

(UU  nllfxit  du  déinm  ut  un  partie, ll.'r  lu  phénumin,,  dn  ruccouveiMurt. 

Det  mouvmfuti  courdonuét  oimpUxv.t  comportant  ntentkllmenl  l'excitation  d'un 
Oroupe  fonetumnel  »ynergi<iue  et  l'inhihition  de  ton  antayonisle. 

Uoprunons  niaintonant  leur  u'tu.lu  ulini.iuu,  , 

Uno  chose  est  tout  .rahord  évidonlu,  u/ust  .(uc,  pour  une  excitation  donnée 
la  réponte  eittoujourt  la  même.  ^xmmxon  aonme, 

^Uri  duuxi.\,m!  point  est  onHuitc  facilu  A  uonstator  dans  la  plupart  .lus  eus  c’est 

exulir’^i  l"l!I  "“'‘"'''7. ‘■''“O  varie  souvent  suivant  lu  sugmunt 

Ut,  SI  bien  quo  I  on  peut,  pour  te  membre  inférieur,  p.isur  lus  r,k'lcs  siiivanlu* 
•lui  comportent  d’ailluurs  d’assuz  frt'quenlos  exceptions  (I)  ; 

ïiïrii , •“  . . .  . . « . .  >•.. 

.■lîhiii'l"!;?:,;'',',  t"",  "■!,  '""Tif  "«  "«'i™,,»,,,.  r ,  ,„„i 

nnninu,  par  1  «x.  ltallou  faniill.|.,.i  .h,  Im.it  •unirai  .l.i  u.irfdu  niusul.,  ll.V.l.lss...,f 
fa  |lu'.l.,'î  plîtï  l’'"'  ‘anulisatioi,  .10 

larl^'usVi-aplïS,  '  '<onl  riinpor- 

itulaKonlstus.  S.ic.isslvu ln,|„.aion solnnlu 

~  ;V;  ,,r':K 

«•viWaV/ViJtr  fi/'S  :’‘nrj'  0a-.l,.r/;7„ara;  of  lêxl.cri- 

le  IZl'  "  . ut  A  la  ..IkI.,  ;  A  1.^  j!,.ul,...  .i«  ,.ac.'..„rvl!^ 

vu.,.  Il  i"  ''.I  luoml.ro,  taa.lls  .|uo  lVxull..itl.,u  du  cAl.',  droll  i.ro- 

vo  (uall  .1,1  nuYouiTlsseiuuiit  .piul  .pi..  f.U  lu  point  ux.’lt.i,  ‘ 

vam  «■M'iluall.m  .lu  c.is  l'.dl..  .nnt.trpr.Halffm  .l.dlcat.)  nous  parait  ,Mro  la  sui¬ 
vant.,  d  a.lluurs  passlldu  <l'ohj..utl.ms  ;  ‘J  ^  "  " 

iivn.  •’ar.î.iui'.ilsHuiuuut,  tr.'.s  W.piu.il,  su  r.iilnvu..  uiiu  K.'iindu  l'.i.r.i  ■  1.,  r.'.n..ï.i 

Oiiguiiiuiit,  liuaucoup  plus  ruru,  n’a  jauials  .pi’uiiu  pulssaii.  u  très  nie.llueru.' 
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L’excitation  du  segment  distal  provoque  une  contraction  rcllexe  des  raccoureis- 

seurs. 

L'excitation  du  segment  proximal  provoque  une  contraction  réflexe  des  allongeurs. 

Il  faut,  pour  observer  ces  phénomènes,  choisir  un  malade  très  spasmodique, 
et  parmi  les  malades  spasmodiques  ceux  dont  la  paraplégie  relève  d'une  com¬ 
pression  (mal  de  Pott  ou  pachyméningite)..  Certaines  sjringom^élies,  certaines 
scléroses  en  plaques  fournissent  également  de  bons  sujets  d’étude.  Ces  phéno¬ 
mènes  d’automatisme  sont,  en  effet,  extrêmement  marqués  dans  les  paraplégies 
par  compression.  Ils  le  sont  beaucoup  moins,  par  contre,  chez  les  malades 
atteints  d'hémiplégie  ou  de  paraplégie  syphilitique  du  type  Erb,  etnous  verrons, 
en  effet,  que  chez  ces  derniers  les  modifications  de  la  réflectivité  tendineuse 
sont  plus  considérables  que  les  phénomènes  d’automatisme,  au  contraire  de  ce 
que  l’on  observe  dans  les  paraplégies  par  compression. 

Chez  un  de  ces  malades  atteints  de  compression  médullaire  à  forme  hyper- 
spasmodique,  excitons  le  segment  le  plus  distal  du  membre.  En  pareil  cas, 
toutes  les  excitations  :  cutanées,  musculaires,  ostéo-articulaires,  provoquent  le 
réflexe  des  raccourcisseurs. 

Si  nous  excitons  la  peau  de  Ja  plante  du  pied,  on  observe  : 

Tout  d’abord  le  phénomène  de  Babinski. 

Puis,  pour  une  excitation  plus  forte,  le  retrait  du  membre  inférieur  avec  flexion 
du  pied  sur  la  jambe,  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  de  la  cuisse  sur  le  bassin 
(réflexe  des  raccourcisseurs). 

Si  nous  provoquons  le  réflexe  par  la  pression  transversale  du  pied,  le  mou¬ 
vement  est  sensiblement  identique,  mais  l'extension  du  gros  orteil  se  fait  de 
façon  moins  nette  (1). 

Si  nous  provoquons  le  réflexe  par  l’excitation  de  la  jambe,  et  la  meilleure 
manière  de  le  provoquer  est  la  pression  du  gastroenémien  à  la  façon  dont  bn 
recherche  le  réflexe  de  Gordon  (le  signe  d’Oppenheim  constituant  une  deuxième 
manière  de  provoquer  le  réflexe  de  façon  d’ailleurs  plutôt  moins  efficace),  on 
constate  ; 

Souvent  tout  d’abord  l’extension  du  gros  orteil. 

Ensuite  le  réflexe  des  raccourcisseurs  du  même  type  que  celui  que  provoque 
l’excitation  du  pied. 

Mais  l’extension  du  gros  orteil  est  ici  moins  fréquente  et  moins  marquée, 
l’excitation  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  (signe  d’Oppenheim)  la  provoque 
toutefois  plus  souvent  que  celle  du  gastroenémien  (signe  de  Gordon). 

Jusqu’ici,  on  le  voit,  le  réflexe  est  toujours  le  même  (contraction  des  groupes 
Raccourcisseurs,  inhibition  des  groupes  extenseurs). 

Au  niveau  de  la  cuisse  s’observent  les  premières  modifications.  Le  plus  sou¬ 
vent  cependant  l’excitation  de  la  cuisse  (et  cette  excitation  se  réalise  de  la  façon 

«  Les  excitations  puissantes  et  douloureuses  qui  les  déternainent  l’un  et  l'autr  i  iont 
éminemment  dirt'usibles,  si  bien  que  l'exeitation  du  flanc,  par  exemple,  peut  agir  à  la  fois 
sur  les  centres  dos  mouvements  de  raccourcissement  et  sur  ceux  dos  mouvements 
d’allongement.  Bien  que  l’excitation  porte  surtout  sur  ces  derniers,  le  mouvement  de 
raccourcissement  plus  énergique  l’emporte  après  uno  période  plus  ou  moins  longue  de 
combat  des  réflexes.  » 

(f)  a)  Tous  ces  réflexes  doivent  être  reclierchés  avec  force  par  pression  progressive  et 
longtemps  maintenue;  b)  au  moment  où  se  fait  la  flexion  dorsale  du  pied,  l’extension  du 
gros  orteil  diminue  d’intensité,  les  deux  insertions  du  muscle  extenseur  se  trouvant  de 
ce  fait  rapprochées.  Il  en  résulte  qu’une  excitation  modérée  provoque  f  ’rtout  le  réflexe 
de  Babinski,  uns  excitation  forte  le  réflexe  des  raccourcisseurs. 


LES  lUÎFLEXES  d’ AUTOMATISME  MÉDULLMRE 


(i6o 

la  plus  satisfaisante  en  pinçant  largement  et  avec  force  la  peau  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  cuisse)  provoque  un  réflexe  de  raccourcissement,  mais  ce  réflexe  est 
déjà  modifié  dans  son  type. 

Très  fréquemment  l’extension  de  l’orteil  manque  complètement,  souvent  il 
n’y  a  pas  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe.  Seules,  somme  toute,  les  flexions  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin  sont  exécutées  avec  force  et  s'ac¬ 
compagnent  parfois  d’un  mouvement  d’abduction  de  la  totalité  du  membre 
inférieur. 

Mais  dans  certains  cas  le  réflexe  varie  du  tout  au  tout,  et  au  lieu  d’observer 
le  réflexe  des  raccourcisseurs  on  observe  un  mouvement  d’extension  globale  du 
membre  inférieur  (cuisse  sur  le  bassin,  jambe  sur  la  cuisse,  pied  sur  la  jambe). 
En  même  temps  les  orieils  se  portent  quelquefois  en  flexion  plantaire. 

Ce  réflexe,  très  analogue  à  celui  jadis  décrit  par  Uemak  (1)  sous  le  nom  de 
réflexe  fémoral,  constitue  le  mouvement  antagoniste  du  réflexe  des  raccourcis¬ 
seurs.  C’est  le  réflexe  des  allongeurs  du  membre  inférieur,  et  s’il  peut  se  produire 
parfois  par  l’excitation  de  la  cuisse,  c’est  que  c’est  au  niveau  de  ce  segment  que 
se  trouve  la  frontière  entre  le  territoire  des  mouvements  coordonnés  réflexes 
d’allongement  et  celui  des  mouvements  coordonnés  réflexes  de  raccourcis¬ 
sement. 

C’est  ce  mouvement  d’allongement  que  l’on  obtient,  dans  certains  cas  très 
marqués  de  paraplégie  spasmodique  par  compression,  en  excitant  la  hanche  eu 
le  flanc.  Ea  pincée  profonde,  large,  énergique,  et  maintenue  de  ces  régions 
provoque  un  allongement  global  du  membre  inférieur  avec  extension  du  pied  sur 
la  jambe,  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  delà  cuisse  sur  le  bassin  et  flexion  plan¬ 
taire  des  orteils  (2). 

Ce  réflexe  des  exlenseurs  ou  mieux  des  allongeurs,  beaucoup  plus  rare  et  plus 
difilcile  à  obtenir  que  le  réflexe  des  raccourcisseurs,  n’est  pas  moins  typique 
lorsqu’il  existe. 

En  résumé,  de  la  partie  distale  à  la  paitie  proximale  du  membre,  l’excitation 
provoque  une  série  de  mouvements  réflexes  variables  suivant  la  hauteur  du 
segment  excité. 

Au  pied  :  extension  des  orteils.  Itéflexe  des  raccourcisseurs. 

A  la  jambe  :  mêmes  mouvements,  mais  extension  moins  nette. 

A  la  cuisse  :  tantôt  réflexe  de  raccourcissement  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  le 
pied  demeurant  souvent  inerte  et  l’extension  du  gros  orteil  se  faisant  mal  ou  pas, 
tantôt  allongement  global  du  membre  inférieur. 

A  la  hanche  et  au  flanc,  allongement  global  du  membre  inférieur. 

En  outre  :  1»  la  cuisse  constitue  le  segment  où  le  réflexe  change  de  signe,  à 
son  niveau  il  varie  suivant  le  malade. 

2“  Plus  le  segment  que  l’on  excite  est  distal,  plus  le  raccourcissement  prédo¬ 
mine  sur  le  pied  et  s’accompagne  d’extension  des  orteils,  plus  le  segment  que 
l’on  excite  est  élevé,  plus  le  raccourcissement  porte  sur  la  cuisse,  et  moins  l’ex¬ 
tension  des  orteils  est  marquée. 

Ici  encore,  d’ailleurs,  le  parallélisme  est  parfait  entre  ce  que  nous  montre  la 

(1)  P.KMAK,  Nenrolog.  CcntralOl.,  1893,  p.  501,  et  1900,  p.  7;  t.  I,  Berliner  klin.  Wochens¬ 
chrift,  1894,  p.  98. 

(2)  Rappelons  à  ce  sujet  que  Rabinski  a  montré  que  l’excitation  électrique  de  ia 
peau  de  l’abdomen  provoque  la  flexion  plantaire  des  orieils  dans  certains  cas  rares  de 
paraplégie  spasmodique.  Babinski,  loeo  cilalo.  Sur  la  transformation,  etc.  Revue  Seitrol., 
1904,  p.  58  et  suiv. 
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clinique  el  ce  qu'envisage  la  physiologie.  Chez  le  chien  «  spinal  »,  en  effel, 
l'excilaüon  du  pied  provoque  le  »  flexion  reflex  ».  l’excitation  Je  la  queue 
inhibe  le  «  flexion  reflex  »  et  provoque  souvent  l’extension  du  membre  infé- 
rieur  (i). 

Si  nous  reprenons  maintenant  les  éléments  de  cette  étude  analytique  des 
mouvements  réflexes  appelés  réflexes  de  défense  au  niveau  du  membre  inférieur, 
nous  voyons  que  ce  sont  : 

Des  wouveinenls  automatiques  complexes  el  coordonnés  caractérisés  par  la  contrac¬ 
tion  (le  certains  (jronpes  musculaires  fonctionnels  el  par  l  inhihilion  de  leurs  nnloyo- 
nisics.  Ces  viouoemenls  sont  réflexes  en  ce  qu’ils  ont  comme  point  de  départ  une 
excitation  sensitioe,  mais  ce  ne  sont  pas  des  réflexes  cutanés;  car  cette  excitation  agit 
tout  aussi  bien  sur  la  sensibilité  profonde  ostéo-articulo-musculaire  que  sur  la  sensi¬ 
bilité  superfioielle  proprement  dite.  Le  type  de  ces  mouvements  varie  suivant  le  segment 
excité,  l'excitation  du  segment  distal  provoquant  un  réflexe  de  raccourcissement,  celle 
du  segment  proximal  un  réflexe  d'allongement  du  membre.  Cette  dernière  régie  est 
d'ailleurs  susceptible  de  quelques  exceptions  et  alors,  en  pareil  cas,  c’est  le  réflexe  de 
raccourcissement  que  l'on  observe  quel  que  soit  le  segment  exiite. 
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Quelle  est  maintenant  la  véritable  signification  de  ces  mouvements? 

La  majorité  des  auteurs  se  rattachent,  nous  l’avons  vu,  à  la  théorie  émise  par 
■Van  Gehuchten  et  les  considèrent  comme  des  mouvements  de  défense.  i 

Telle  ne  nous  parait  cependant  pas  être  leur  véritable  signification. 

Un  réflexe  de  défense  est  par  définition  un  réflexe  logique,  coordonné,  s’oppo¬ 
sant  à  une  excitation  nocive  ou  douloureuse,  ’lels  sont  en  particulier  les  carac¬ 
tères  du 'réflexe  .  acide  »  de  la  grenouille,  réflexe  qui  constitue  le  type  des 
réflexes  de  défense  (2). 

Or,  si  l’on  peut  à  la  rigueur  admettre  que  le  réflexe  des  raccourcisseurs  cherche 
à  dérober  le  pied,  la  jambe  ou  la  cuisse  excitée  li  la  cause  extérieure  d’irritation 
qui  le  provoque,  il  devient  très  difficile  de  comprendre  pourquoi  l’excitation  de 
la  hanche  ou  du  flanc  provoque  l’extension  du  membre  inférieur,  et  encore  plus 
difficile  d’expliquer  pourquoi  Ton  voit  dans  certains  cas  apparaître  des  reflexes 
bilatéraux  et  de  signe  inverse  (réflexe  combiné  de  raccourcissement  homohtéral 
et  d’allongement  croisé)  sur  lesquels  nous  reviendrons  tout  à  1  heure. 

La  véritable  solution  se  trouve,  à  notre  sens,  dans  l’étude  des  données  de  la 
physiologie  expérimentale. 

Depuis  longtemps  les  recherches  des  physiologistes  ont  montré  que  chez 
l’animal,  et  plus  spécialement  chez  le  chien,  il  se  produit  fréquemment  après  la 

section  de  la  moelle  des  mouvements  coordonnés  réflexes  tendant  à  reproduire 

le  rythme  des  mouvements  habituels  des  membres  postérieurs,  c’est-à-dire  le 
rythme  de  la  marche. 

Le  type  le  plus  complet  de  ces  mouvements  réflexes  constitue  le  réflexe 
appelé  par  Sherrington,  7nark  Unie  reflex  de  Goltz,  c’est-a-dire  les  mouvements 

(1)  SiiEaniNGTON,  Innervation  des  muscles  antagonistes,  loco  cilalo.  Proceed.  of  tlie  Rog. 

Soc.  iî.  vol.  LXXVII,  p.  482,  190G.  ,  , 

(2)  On  sait  que  sous  le  nom  do  •  réflexe  acide  »  on  décrit  les  mouvemont.s  pa.- lesquels 
la  grenouille  décapitée  cherche  à  enlever  avec  sa  patio  la  goutte  d’acide  que  Ion  a 
déposée  sur  son  flanc. 


de  marche  rythmée  qui  se  produisent  cliez  le  chien  spinal  quand  on  le  main¬ 
tient  les  pattes  suspendues. 

Cliez  l'animal  décéréhré  par  transsection  de  l'isthme  encéphalique,  on  observe, 
en  outre,  comme  l'a  montre  Sherrington,  une  rigidité  spasmodiijue  des  membres 
permettant  à  l'animal  de  se  tenir  debout  et  transformant  le  «  mark  time  reflex  » 
en  «  standing,  stepping,  running  et  walking  reflex  ». 

Mais,  généralement,  les  mouvements  observés  sont  moins  complexes  et  les  ré¬ 
flexes  que  l'on  obtient  plus  analogues  à  ceux  de  l'homme.  L’on  obtient  en  parti¬ 
culier  toujours  en  pareil  cas  le  réflexe  des  raccourcisse urs  («  flexion  reflex  »  de 
Sherrington),  mouvement  de  retrait  du  membre  inférieur  tout  à  fait  analogue  à 
celui  des  paraplégiques. 

Mais  à  ce  mouvement  de  retrait  s’ajoute  un  deuxième  réflexe,  Ici  réflexe  d'ex¬ 
tension  croisée  de  PInliiison,  dont  l'importance  est  capitale  dans  le  sujet  qui  nous 
occupe. 

Philipson  a  montré  que  lorsque,  le  chien  spinal  étant  suspendu  les  pattes 
libres,  on  porte  l'une  des  pattes  en  flexion,  soit  de  façon  passive  (t  shortening 
reaction  »  de  Sherrington),  soit  en  provoquant  le  •  flexion  reflex  »,  il  se  produit 
dans  la  patte  opposée  un  mouvement  d'extension  réflexe. 

Ce  »  crosscd  extension  reflex  »,  pour  lui  donner  le  nom  que  lui  donne  Sher¬ 
rington,  comprend  donc  un  double  mouvement  coordonné  : 

Flexion  de  la  patte  excitée  ; 

Extension  de  la  patte  croisée,,  c’est-à-dire  de  la  patte  homologue  du  côté 
opposé. 

Or,  ce  double  mouvement  constitue,  comme  l’ont  montré  les  recherches  Je 
Philipson  et  de  Sherrington,  l’essence  môme  du  mouvement  de  marche. 

Sherrington  et  Philipson  (1),  complétant  cette  étude,  ont  poussé  plus  loin 
l’analyse  de  ces  réflexes  d’automatisme  médullaire.  En  particulier  ils  ont  pu 
établir  ainsi  : 

l"  Que  chez  un  chien  spinal  ayant  subi  la  transsection  cervicale  de  la  moelle, 
le  réflexe  d’automatisme  peut  se  propager  aux  pattes  antérieures  suivant  un 
mode  déterminé  que  l’on  peut  résumer  ainsi  :  Si  par  excitation  d’une  patte  pos¬ 
térieure  on  provoque  le»  flexion  reflex  »  de  cette  patte,  ii  se  produit  toutd’abord 
un  réflexe  d’extension  croisée  de  l'autre  patte  postérieure,  puis  un  réflexe  d'exten¬ 
sion  de  la  patte  antérieure  homologue,  enfin  un  réflexe  de  flexion  de  la  patte 
àntérieure  croisée  ; 

2”  Que  ces  réflexes  peuvent  être  déterminés,  non  seulement  par  des  excita¬ 
tions  cutanées,  mais  encore  par  des  excitations  articulo-musculaires,  telles  que 
celles  que  provoquent  les  mouvements  passifs  d’un  membre; 

3“  Qu’en  particulier  ces  changements  de  position  ou  les  états  de  tension  ou  de 
relâchement  provoqués  déterminent,  au  niveau  d'un  groupe  musculaire,  un  réflexe 
de  contraction  («  shortening  »  ou  «  lenglitening  reaction  »)  que  Sherrington 
appelle»  reflexes  proprioceptifs  ».  carie  point  de  départ  du  réflexe  se  trouve  dans 
le  muscle  môme  dont  il  détermine  la  contraction  ; 

4"  Que  l'ensemble  de  çes  phénomènes  explique  les  réflexes  plus  c.ompliqués, 
tels  que  Je  mark  lime  reflex  de  Goltz  ou  le  stepping  reflex  de  Sherrington, 
constituent  dos  mouvements  de  marche. 

En  résumé,  «  flexion  reflex  »,  «  crossed  extension  reflex  »  de  Philipson,  «  mark 


(1)  PiiiLirsoN,  Travaux  du  laboratoire  de  Physiologie  de  Vinslilul  Solvay,  P.  IIeïeb. 
Bruxelles,  vol.  VU,  part.  2,  pj  31,  ISeS;  —  Sheuiii.ngto.n,  loco  citalo. 
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tiniereflex  •  de  GoUz,  *  stepping  reflex  .  de  Sherrington  constituent  des  mowe- 
menis  coordonnés  complexes  comportant  l’inhibition  decertains  groupesmusculaires 
l’excitation  de  certains  autres.  Ils  représentent  les  mouvements  spontanés  dé 
l’automatisme  médullaire  libéré  et  correspondent  à  l’expression  la  plus  habi¬ 
tuelle  de  cet  automatisme,  c’est-à-dire  à  l'automalisme  de  marche  (1). 

Est-il  possible  de  faire  à  l’homme  l’application  de  ces  données  phj’siologiques? 

Il  nous  paraît  que  s’il  est  impossible  de  retrouver  chez  l’homme  la  gamme 
entière  des  réflexes  mis  en  lumière  par  Sherrington,  les  faits  permettent  cepen¬ 
dant  l’assimilation  des  réflexes  de  la  clinique  humaine  à  ceux  de  lu  physiolo''ie 
expérimentale.  ° 

Nous  avons  déjà  vu  en  effet  que  l’on  rencontre  chez  l’homme  : 

1»  Un  rpfl'jxe  des  ruccourcisseurs  ident.ique  au  t  flexion  reflex  »  de  Sherrington; 

2“  Des  variations  segmentaires  dans  la  forme  de  ce  réflexe  analogues  à  celles 
qu'on  observe  chez  l’animal  ; 

3“  Des  réflexes  d'inhibition  que  l’on  retrouve  chez  le  chien  spinal. 

Ce  sont  déjà  des  faits  suffisants  pour  établir  l'identité  des  phénomènes  que 
l’on  observe  chez  l’homme  malade  et  chez  l’animal  opéré.  Nous  allons  voir 
maintenant  qu  il  peut  exister  chez  l’homme,  dans  quelques  cas  seulement  il  est 
vrai,  un  réflexe  d'extension  croisée  analogue  au  «  crossed  extension  reflex  >  de 
Philipson. 

Pour  l’observer,  il  faut  choisir  un  malade  très  spasmodique,  non  pas,  comme 
nous  l’avons  dit,  un  malade  atteint  de  paraplégie  spasmodique  syphilitique,  mais 
d’une  paraplégie  par  compression,  telle  que  celle  du  mal  de  Pott.  Nous  l’avons 
rencontrée,  en  outre,  de  la  façon  la  plus  indiscutable,  au  cours  de  la  sclérose  en 
plaques  à  forme  spasmodique  et  de  la  syringomyéüe. 

Voici  comment  il  faut  procéder  chez  l'homme  :  on  place  tout  d’abord  les 
membres  inférieurs  en  flexion  légère,  puis  par  la  flexion  forcée  des  orteils  on 
provoque  d’un  seul  côté  le  phénomène  des  raccourcisseurs.  L’excitation  doit 
pour  déterminer  le  réflexe  croisé  être  forte,  progressive  et  prolongée;  aussi 
est-il  préférable  de  choisir  des  malades  présentant  des  troubles  de  Insensibilité, 
de  manière  à  éviter  les  phénomènes  douloureux. 

Dans  ces  conditions,  on  voit  se  produire  en  un  premier  temps  la  flexion  du 
membre  excité,  puis,  l’excitation  persistant  toujours,  se  produit  en  un  deuxième 
temps  qui  suit  plus  ou  moins  vite  le  premier,  se  confondant  souvent  partielle¬ 
ment  avec  lui,  l’extension  du  membre  croisé.  L’ensemble  reproduit,  on  le  voit, 
de  la  façon  la  plus  typique  le  «  crossed  extension  reflex  .  de  Philipson,  et  cette 
dernière  analogie  nous  permet,  croyons-nous,  de  conclure  à  l’identité  de  nature 
entre  les  soi-disant  réflexes  de  défense  de  l’homme  et  les  réflexes  du  chien. 

Or,  on  sait  que  Sherrington  et  Philipson  lui-même  ont  montré  que  chez  le 
chien,  ce  réflexe  d  extension  croisée  constitue  la  base  des  mouvements  automa¬ 
tiques  plus  complexes,  «  mark-lime  »  ou  «  ste{^ping  reflex  »,  et  qu’il  représente 
ainsi  à  n’en  pas  douter  ï élément  primordial  de  l’automatisme  de  marche. 

L’existence  du  .  crossed  extension  reflex  »  chez  l'homme  établit  donc  la  véri¬ 
table  signification  des  mouvements  automatiques  complexes  (réflexe  des  raccour¬ 
cisseurs  et  réflexe  plus  rare  des  allongeurs)  dont  il  est  l’expression  la  plus  com¬ 
plète.  Ainsi  se  trouvent  justifiées  les  conclusions  suivantes  ; 

1"  Les  mouvements  automatiques  complexes  appelés  réflexes  de  défense  ne 

(i)  Des  faits  analogues  ont  été  établis  chez  le  lapin  et  chez  le  pigeon  (Bzglioni  et 
mateucci.  Archivio  di  FhMogia,  vol.  VllI,  fasc.  1,  novembre  1909),  automatisme  do 
saut,  do  marche  et  d’équilibration. 


LES  nÉFLEXES  d’alTOMATISME  MÉDULLA 


659 


sont  autre  chose  que  des  mouvements  automatiques  de  marche,  représentant  les 
mouvements  fonctionnels  ordinaires  du  segment  inférieur  de  la  moelle; 

2"  Les  éléments  du  mouvement  de  marche  peuvent  être  reproduits  isolé¬ 
ment  suivant  que  l’excitation  porte  sur  tel  ou  tel  segment  du  membre  inférieur; 

3»  On  peut  les  reproduire  simultanément  dans  leur  aspect  le  plus  typique 
(fleiion  d  un  côté,  extension  de  l’autre),  par  la  recherche  du  t  crossed  extension 
reflex  «  ; 

4“  Cet  automatisme  existe  normalement,  mais  devient  très  exagéré  quand, 
par  suite  de  certaines  lésions  pyramidales,  les  centres  médullaires  retrouvent 
leur  autonomie.  Il  constitue  alors  un  élément  capital  de  diagnostic. 


II  nous  faut  envisager  maintenant  les  rapports  du  signe  de  Babinski  avec  l’en¬ 
semble  des  réflexes  automatiques  de  marche. 

Dans  sa  communication  au  Congrès  de  Neurologie  de  1900,  Van  Cehnchten  (1) 
fait  remarquer  que  le  signe  de  Babinski  n’est  ni  l’exagération  ni  la  modification 
d  un  reflexe  normal,  c’est  quelque  chose  de  nouveau,  l’apparition  d’un  nouveau 
réflexe. 

Noïca  (2)  donne  du  réflexe  plantaire  normal  et  de  ses  modiûcations  à  l’état 
pathologique  une  très  intéressante  théorie,  déjà  contenue  en  substance  dans  le 
travail  d’Otto  Kalischer. 

Pour  Noïca,  le  réflexe  plantaire  normal  correspond  au  mouvement  de  la 
marche  (nous  verrons,  en  effet,  plus  loin  que  dans  un  des  temps  de  la  marche, 
les  orteiIs.se  fléchissent  pour  prendre  appui  sur  le  sol),  le  réflexe  plantaire 
pathologique  corre.spond  à  un  mouvement  de  défense  dont  la  forme  complète  est 
le  mouvement  de  raccourcissement. 

Chez  l’enfant,  c’est  ce  dernier  réflexe  que  l’on  observe  normalement,  mais  à 
mesure  que  le  réflexe  plantaire  s’éduque  par  suite  de  la  marche,  le  réflexe  en 
flexion  se  substitue  au  réflexe  en  extension.  Dans  les  cas  patliulcgiques,  le  réflexe 
normal  s  atténue  et  le  réflexe  de  défense  exagéré  se  substitue  à  lui  à  nouveau. 

Babinski,  de  son  côté,  ne  donne  pas  d’interprétation  ferme  de  la  substi- 
u  ion  du  réflexe  en  extension  au  réflexe  en  flexion  plantaire.  Ce  phénomène 
rentre  pour  lui  dans  les  modifications  du  régime  des  réflexes  qu’occasionnent 
les  lésions  du  faisceau  pyramidal.  Sans  préciser  d’ailleurs  qu’il  y  ait  diffé¬ 
rence  absolue  de  nature  entre  le  réflexe  en  extension  et  les  .  réflexes 
cutanés  de  défense  »,  il  insiste  souvent  sur  leur  dissociation  notamment  à 
propos  des  modifiçations  qu’aiJporte  aux  réflexes  cutanés  l’application  de  la 
bande  d’Esraarch. 

Pour  nous,  au  conti  aire,  le  signe  de  Babinski  appartient  à  l’ensemble  des  mouve¬ 
ments  automatiques  complexes  dont  le  mécanisme  est  un  mécanisme  de  marche. 

Un  premier  fait  à  l’appui  de  cette  théorie  est  fourni  par  l’étude  de  la  marche 
chez  l’homme  normal  (3).  La  marche  comporte  deux  temps,  si  l’on  fait  abstrac¬ 
tion  du  temps  de  balancement  qui  assure  la  progres.sion  : 

«éllexes  cutanés  et  réflexes  tendineux.  Bevue  Neurologique,  1900, 

Babinski.  Journal  de  Neurol,  de  Bruxelles,  1907,  et 

V.  i  neurologique.  191 1.  p.  13t  et  138, 

et  oaMioIrffirî^o^T-^’ ütto  Kali.scheb,  Réflexe  plantaire  normal 
et  pathologique.  Ytrehovs  Archir,  Bd  1S5,  Heft,  2,  S.  486.  ^ 


1'  Un  temps  d'allongement  où  le  membre  inférieur,  prenant  fortement  appui 
sur  le  sol,  soulève  le  corps  et  la  jambe  opposée  ; 

2"  Un  temps  de  raccourcissement  où  le  membre  inférieur  se  détaclie  du  sol 
pendant  que  l'autre  s’allonge  à  son  tour.  Or,  au  moment  de  l’allongement, 
l'on  voit,  comme  l’a  montré  Duchenne  de  Boulogne,  les  fléchisseurs  se 
contracter  énergiquement  pour  que  la  flexion  plantaire  des  orteils  aide  b.  l’élan 
de  progression. 

Au  moment  de  la  flexion  ou  mieux  du  raccourcissement,  les  tendons  du 
jambier  antérieur  et  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  se  dessinent  sous  la 
peau,  et  déterminent  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  et  l’extension  du  gros 
orteil. 

Normalement,  par  conséquent,  l’extension  des  orteils  ou  mieux  leur  flexion 
dorsale  appartient  au  mouvement  automatique  de  raccourcissement,  la  flexion 
plantaire  au  mouvement  automatique  d’allongement. 

Si  l’on  étudie  maintenant  les  rapports  du  signe  de  Babinski  avec  le  réflexe 
des  raccourcisseurs  on  voit  qu’on  peut  provoquer  simultanément  les  deux 
réflexes  : 

a)  Bar  la  recherche  du  réflexe  cutané  plantaire  qui  provoque  le  réflexe  des 
raccourcis.scurs  ; 

h)  Bar  la  recherche  du  signe  des  raccourcisseurs  par  pression  transversale 
du  pied,  recherche  qui,  très  i'réqucmment,  provoque  l’extension  du  gros  orteil; 

cj  Bar  la  recherche  du  signe  d’Üppenheini  qui  provoque  à  la  fois  l’extension 
du  gros  orteil  et  la  contraction  du  jambier  antérieur,  en  un  mot  l’ébauche  du 
réflexe  de  raccourcissement.  Si  le  malade  est  très  spasmodique  ou  si  l’exci¬ 
tation  est  suffisamment  forte,  on  peut  observer  le  réflexe  des  raccourcisseurs  au 
complet; 

(IJ  Bar  la  recherche  du  signe  de  Gordon.  Car  si  l’on  comprime  le  gastroené- 
mien  avec  une  force  et  une  continuité  suffisante,  le  réflexe  des  raccourcis- 
seurs  se  produit  en  même  temps  que  le  réflexe  de  Babinski. 

Souvent,  d’ailleurs,  on  voit  tout  d’abord  se  produire  le  signe  de  Babinski, 
puis  celui  des  raccourcisseurs  pendant  que  l’extension  du  gros  orteil  se  main¬ 
tient,  s’exagère,  ou  dans  quelques  cas  diminue. 

C’est  que  le  signe  de  Babinski,  mouvement  isolé  du  gros  orteil,  constitue  le 
réflexe  automatique  minimum  et  demande  une  excitation  moindre  que  le  signe 
d’Oppenheim  (mouvement  associé  du  gros  orteil,  et  du  pied  tout  entier),  lequel, 
à  son  tour,  exige  moins  de  force  que  le  réflexe  complet  de  raccourcissement  (1). 

Quant  à  l’atténuation  de  l’extension  du  gros  orteil,  elle  n'est  qu’apparente  et 
est  due  simplement  b  ce  que  la  flexion  dorsale  du  pied  sur  la  jambe  rapprochant 
les  deux  insertions  de  l’extension  du  gros  orteil,  lui  enlève  une  partie  de  sa 
force.  On  obtient  les  mêmes  différences  en  recherchant  chez  le  même  malade 
le  signe  de  Babinski  sur  le  pied  au  repos,  puis  sur  le  pied  porté  en  flexion  dor¬ 
sale  forcée. 

Le  signe  de  Babinski  et  le  réflexe  des  raccourcisseurs  se  produisent  donc  par 
des  excitations  de  meme  nature  et  seulement  différentes  de  degré.  Ces  deux 
phénomènes  jieuvent  être,  en  outre,  provoqués  par  les  excitations  cutanées 
superficielles  et  par  les  excitations  profondes  :  musculaires,  comme  dans  le  signe 

(1)  On  provoque  cependant  le  réflexe  de  raccourcissement  avec  autant  de  fré¬ 
quence  que  le  signe  d’Oppenheim.  C’est  que  l’excitatiou  de  la  face  interne  du  tibia 
est  moins  énergique  et  moins  vulnèranle  que  la  pression  transversale  du  pied,  ou  sur¬ 
tout  la  flexion  forcée  des  orteils.. 
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lie  Cordon;  ottéo-articulaires,  comme  dans  la  pression  transversale  du  pied  ou 
la  llcxion  forcée  des  orteils. 

Cependant,  le  signe  de  Babinski  se  détermine  mieux  par  l’excitation  cuta¬ 
née,  superlicielle,  et  le  réflexe  des  raccourcisseurs  par  l’excitation  profonde, 
prolongée,  vulnéranle. 

Beux  dernières  analogies  entre  ces  deux  phénomènes  sont  fournies  par  les 
caractères  mêmes  de  ces  réflexes,  et  par  les  cas  cliniques  où  ils  sont  observés. 

Quand  on  provoque  le  itflexe  des  raccourcisseurs  par  la  flexion  forcée  des 
orteils,  on  voit  que  ce  réflexe  se  déclanche  lard  et  lentement,  mais  qu’une  fois 
déclanché,  il  se  continue  de  façon  progressive,  développant  une  force  telle 
qu’il  est  souvent  matériellement  impossible  de  s'y  opposer,  et  persiste  autant 
de  temps  que  l’excitation  qui  le  provoque. 

De  même,  l’extension  réflexe  des  orteils  se  déclanche  en  général  de  façon 
plus  lente  et  plus  tardive  que  la  flexion  normale.  Elle  se  développe  de  façon 
progressive  k  mesure  que  se  produit  l’excitation  plantaire.  Elle  persiste  autant 
Je  temps  que  cetté  excitation  persiste. 

Enfin,  cliniquement,  signe  de  Babinski  et  réfleics  aulomaliques  coordonnés 
complexes  se  produisent  dans  les  mêmes  cas  pathologiques.  Tous  Jeux  appar¬ 
tiennent,  semble  t-il,  exclusivement  aux  lésions  du  faisceau  pvramiJal.  Tous 
deux  sont  des  signes  précoces  traduisant  simplement  l’avtomatisiiie  médullaire- 
libéré.  On  les  observe,  en  effet,  déjà  un  quart  d’heure,  une  demi-heure  après 
l’ictus,  alors  qu’à  ce  moment  la  réllectivilé  cutanée  normale  est  généralement 
abolie  et  (jue  les  réflexes  tendineux  sont  le  plus  souvent  fortement  diminués. 

1,’cnsemble  de  ces  raisons  nous  parait  décisif  et  nous  admettons  par  consé¬ 
quent  que  le  signe  de  Babinski  constitue  une  modalité  des  mouvements  auto- 
inatiiiucs  médullaires  et  qu’il  appartient  au  rélloxe  général  do  raccourcissement. 

Trois  caractères  pourlant  lui  confèrent  une  individualité  propre  ; 

l"  L’extension  de  l’orteil,  réflexe  de  raccourcissement,  exprime  surtout 
l’excilation  du  segment  le  plus  distal  du  membre.  Nous  avons  vu  ]dus 
haut  commerit  ce  réflexe  se  modifiait  à  mesure  que  l’on  remonte  vers  la  hanche 
et  ([UC  le  mouvement  d’allongcmenl  tend  à  se  substituer  nu  mouvement  de 
raccourcissement. 

2“  L’extension  de  l’orteil  est  la  réaction  minimale  Je  l’aulomatismo  médul¬ 
laire.  Ceci  cadre,  d’ailleurs,  avec  ce  que  nous  savons  de  l'ensemble  du  réflexe 
de  raccourcissement  ;  il  est,  en  effet;  plus  aisé  de  provHujuer  la  llexion  dorsale 
du  pied  que  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  et 
l’on  provoque  plus  aisément  le  réflexe  de  raccourcissement  par  l’excitation  du 
pied  que  par  celle  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse,  autrement  dit  l’excitabilité 
réflexe  va  en  augmentant  de  la  racine-. du  membre  vers  son  extrémité. 

3”  Enfin,  il  existe  un‘ réflexe  plantaire  norm.Tl  inverse  du  réfiexe  patholo¬ 
gique.  Ce  réflexe  rentre,  nous  l’avons  vu,  dans  le  cadré  des  réllexcs  cutanés 
proprement  dits  et  comporte  principalement  la  flexion  des  orteils  sur  le  méta¬ 
tarse.  Dans  les  lésions  du  faisceau  p^'ramidal  fl  y  a  à  la  fois  abolition  du  réflexe 
plantaire  normal  et  exagération  du  mouvement  coordonné  complexe  de  raccour¬ 
cissement  dont  l’extension  du  gros  orteil  constitue  le  seuil,  d’où  l’appnriiion 
du  signe  de  Babinski  (f).  11  arrive  cependant  que  l’abolition  du  réflexe  normal 

(I)  Lotte  conception  so  rapproche  do  celle  do  M.  Noïca  en  ce  sons  que  n.jus  admettons 
comme  lui  que  le  réHovo  de  Babin.slii  fait  partie  du  mouvement  général  de  retrait.  Elle 
on  dilTère  cependant  sur  deux  points  ç.ssentiels  : 

1»  M.  Noïca  admet  que  le  mouvement  de  retrait  con.slitue  un  mouvcmcml  do  défense; 
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soit  très  incomplète  et  que  l’extension  réflexe  du  gros  orteil  ne  soit  pas 
énergique.  On  assiste  alors  à  ces  dissociations  du  réflexe  plantaire  signalées 
Babinski  dès  sa  première  communication  (flexion  à  la  partie  interne,  2 
d  excitation  maxima  du  réflexe  normal,  extension  à  la  partie  externe,  2 
d’excitation  minima  du  réflexe  normal).  C’est  ce  que  l’on  peut,  avec  les  A 
mands,  appeler  •  combat  des  réflexes  ». 

<  En  résumé,  il  ressort  de  ce  qui  précède  que  le  réflexe  de  Babinski  appart 
au  même  ordre  de  mouvements  automatiques  que  le  réflexe  des  raccourcisse: 
c  est-à-dire  en  dernière  analj-se  d  un  automatisme  de  marche.  Il  présente  su 
dernier  réflexe  deux  avantages  qui  lui  confèrent  sa  merveilleuse  valeur  sén 
logique  :  il  constitue  le  réflexe  d’excitation  minimale  ;  il  se  substitue  à  un  réf 
normal  de  type^  inverse,  si  bien  qu’il  y  a  inversion  et  non  simple  exagération 
réflexe  plantaire.  L’on  peut  cependant  voir,  dans  les  cas  où  par  suite  du  cc 
bat  entre  le  réflexe  normal  en  flexion  et  le  réflexe  pathologique  en  extens 
le  mouvement  des  orteils  est  nul  ou  même  en  flexion,  le  signe  des  raccouri 
seurs  établir  une  lésion  que  la  recherche  du  signe  do  Babinski  n’avait  pu  dépisl 

Babinski  a  insisté  dans  ces  derniers  temps  sur  un  point  qui,  au  prem 
abord,  paraît  en  contradiction  avec  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  les  rappc 
étroits  de  1  extension  des  orteils  et  du  réflexe  de  raccourcissement.  Nous  vouh 
parler  des  modifications  de  la  réflectivité  déterminées  par  l’application  de 
bande  d’Esmarch. 

Babinski  a  montré  que  chez  un  malade  atteint  de  paraplégie  spasmodiq 
avec  réflexe  plantaire  en  extension  et  exagération  des  réflexes  dits  «  cutanés 
défense  »,  1  application  de  la  bande  d’Esmarch  sur  un  membre  inférieur spasn 
dique  faisait  réapparaître  le  réflexe  plantaire  normal,  diminuait  la  contre 
ture  et  favorisait  1  apparition  de  quelques  mouvements  volontaires.  Bar  conl 
les  réflexes  dits  .  de  défense  »  persistent  semblables  à  eux-mèmes  et  peuve 
être  même  exagérés. 

Il  y  aurait  donc  opposition  entre  leur  persistance  et  l’amélioration  de  la  pl 
part  des  autres  phénomènes  spasmodiques,  en  particulier  du  réflexe  plantai 
en  extension. 

Nous  avons,  sur  la  plupart  de  ces  points,  pu  reproduire  les  expériences  ■ 
Babin.ski,  mais  l’interprétation  que  nous  inclinons  à  donner  nous  apparc 
comme  très  différente  de  la  sienne. 

Laissons  de  côté  la  diminution  de  la  contracture  et  la  possibilité  des  mouv 
ments  qui  sont  évidemment  la  conséquence  l’une  de  l’autre.  Le  fait  importai 
à  retenir  pour  le  sujet  qui  nous  occupe  est  la  substitution  du  réflexe  normal  c 
flexion  au  réflexe  pathologique  en  extension.  11  en  résulte  en  effet  que  le  signe  t 
Babinski  disparaît,  alors  que  persistent  encore  les  réflexes  cutanés  dits  t  c 


nous  croyons  avoir  démontre  qu’il  n’était  qu’un  mouvement  autorualiquo  coordonné,  i 
raltacliaiit  en  dernier  ressort  à  un  automatisme  de  marclie. 

2»  M.  Noïca  fait  de  la  fio.vion  plantaire  un  réllo.ve  de  marche.  Bien  qu’il  soit  exact  nu 
la  marche  comporte  un  mouvement  do  llexion  dos  orteils  au  moment  où  finit  l’appui  del 
plante  sur  le  sol,  il  nous  est  imposiiifio  d’admettre  cette  hypothèse,  car  la  flexion  plai 
taire  refiexe  des  orteils  est  un  mouvement  isolé  et  n’est  associée  à  aucun  des  mouvi 
ments  sporgiques  qui  1  accompagnent  dans  la  marche,  tels  que  l’extension  du  pied  pa 
contraction  des  gastroenémiens.  Le  réfiexe  de  flexion  plantaire  n’est  donc  -las  un  mot 
vement  coordonné,  il  consiste  en  la  contraction  des  mu.sclos  interossoux  et  coui 
fléchisseur  correspondant  au  territoire  excité.  Il  n’est  pas  plus  adapté  à  une  fin  nue  1 
contraction  du  crémaster,  des  muscles  abdominaux  ou  des  fessiers  dans  les  réflexe 
cutanés  correspondants. 
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défense  >  :  ce  point  semble  donc  les  opposer  l’un  à  l’autre  et  parait  en  contra¬ 
diction  avec  la  théorie  que  nous  venons  de  développer. 

En  réalité,  cette  contradiction  n’est  qu’apparente.  Nous  avons  déjà  dit  qu’au 
niveau  de  la  plante  il  y  a  superposition  du  réflexe  normal  de  flexion  au  mou¬ 
vement  réflexe  coordonné  complexe  de  raccourcissement  avec  extension  du  gros 
orteil.  Chez  les  sujets  pathologiques  ce  dernier  réflexe,  très  exagéré  par  la  libé¬ 
ration  de  l’automatisme  médullaire,  se  substitue  au  premier,  lequel  est  diminué, 
mais  généralement  non  aboli.  11  y  a  combat  des  réflexes  et  triomphe  aisé  du 
réflexe  pathologique. 

Or,  il  est  aisé  de  se  convaincre  par  l’observation  attentive  que  l'application 
de  la  bande  d’Emareh  agit  en  supprimant  momentanément  l’excitabilité  réfiexe  des 
muscles  ischémies.  Voici  ce  que  l’on  voit, -en  effet  : 

Sur  un  malade  présentant  le  signe  de  Babinski,  posons  la  bande  d’Esmarch 
à  partir  de  la  cheville  jusqu’au  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  11  se  produit,  par  sup¬ 
pression  de  la  circulation,  dans  les  artères  de  la  jnntbe,  une  ischémie  de  la 
jambe  et  du  pied.  Si  nous  examinons  de  temps  en  temps  le  réflexe  plantaire, 
nous  le  voyons  progressivement  diminuer,  puis  en  13  minutes  environ  dis- 
paraitre.  Laissons  la  bande  5  minutes  encore,  puis  enlevons-la  rapidement. 
Pendant  2  minutes  environ  tout  réflexe  plantaire  demeure  supprimé,  puis  le 
réflexe  se  fait  nettement  en  flexion  pendant  une  dizaine  de  minutes,  enfin  le 
réflexe  en  extension  réapparail.  Ceci  tient,  d’après  nous,  simplement  k  ce  que 
les  muscles  plantaires,  agents,  comme  nous  l’avons  dit,  du  réflexe  en  flexion,  ont 
une  irrigation  meilleure  (par  la  voie  des  vaisseaux  plantaires)  et  sont  plus 
difficiles  à  ischémier  rce  les  muscles  du  groupe  antéro-externe  de  la  jambe, 
agents  du  réflexe  en  extension.  11  en  résulte  qu’ils  reprennent  les  premiers 
leur  excitabilité  réflexe,  d’où  la  réapparition  plus  rapide  de  la  flexion  réflexe  des 
orteils  (1).  Voici  deux  expériences  qui  tendent  à  le  démontrer  : 

Posons  la  bande  d’Esmurch  surfe  pied  d’un  sujet  sain.  Au  bout  de  2ü  minutes 
environ  le  réflexe  cutané  normal  en  flexion  a  disparu,  remplacé  parfois  par 
une  tendance  légère  à  l’extension.  L’ischémie  seule  de  la  plante  supprime  donc 
le  réflexe  normal  en  flexion.  (Cette  suppression  est  d’ailleurs  de  courte  durée, 
1  à  2  minutes  environ.) 

Posons  maintenant  la  bande  d’Esmarch  sur  le  pied  d’un  sujet  présentant  le 
signe  de  Babinski,  il  n’y  a  au  bout  de  20  minutes  aucune  modification  du 
réflexe  en  extension,  ce  qui  se  conçoit  aisément  puisque  les  muscles  extenseurs 
échappent  ici  à  l’ischémie.  Ce  n’est  donc  pas  en  agissant  sur  le  territoire  cutané 
que  la  bande  d’Esmarch  modifie  les  réflexes  mais  en  ischémiant  directement  les 
muscles. 

En  résumé,  l’ischémie  des  nïuscles  du  pied  provoque  la  suppres.sion  du 
réflexe  plantaire  normal  pendant  une  à  2  minutes. 

L’ischémie  des  muscles  de  la  jambe  provoque  la  suppression  du  réflexe  patho¬ 
logique  en  extension  pendant  10  minutes  à  un  quart  heure. 

11  y  a  donc,  de  la  deuxième  à  la  quinziéme  minute,  après  l’application  de  la 
bande  d’Esmurch,  du  pied  jusqu’au  tiers  de  la  cuisse,  chez  un  sujet  présentant 
le  signe  de  Babinski,  substitution  du  réflexe  plantaire  en  flexion  (qui  n’était  pas 
détruit  mais  annihilé  par  un  réflexe  en  extension  plus  fort)  au  réflexe  plantaire 
en  extension. 

(t)  Ces  e.xpérience8,  qui  ne  sont  pas  toujours  assurées  du  succès,  donnent  des  résultats 
identiques,  soit  que  l’on  pose  la  bande  sur  la  jambe  seule,  soit  qu’on  la  pose  sur  la 
jambe  et  le  pied. 
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En  résumé  il  s’agit  là  simplement,  à  notre  sens,  d’une  abolition  transitoire 
du  mouvement  réflexe  dans  les  muscles  ischémies.  Et  la  preuve  que  lu  bande 
d’Esmai'ch  agit  sur  les  phénomènes  moteurs  et  non  sur  la  sensibilité  centripète, 
c'esl  que  son  applicalion  s«i’  le  pied  ne  modifie  en  rien  le  réfiexe  plantaire  en 
extension,  bien  que  ht  plante  soit  directement  ischémiée,  tandis  que  son  op/dicalion 
sur  la  jambe,  laissant  la  plante  libre,  détermine  son  abolition  et  la  réapparition  du 
réfiexe  normal. 

Puisque  telle  est  la  fajon  dont  la  bande  d’Esmarch  agit  sur  le  réflexe  plan¬ 
taire,  agit-elle  différemment  sur  les  mouvements  coordonnés  complexes  aux¬ 
quels  appartient  le  signe  de  llabinslu?  11  n’en  est  rien  en  réalité  et  les  mouve¬ 
ments  automatiques  réflexes  nous  ont  paru  très  nettement  diminués,  non  pas 
en  ce  qui  concerne  la  llexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ou  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  (les  muscles  qui  la  déterminent  échappant  à  l’ischémie),  mais  en  ce 
qui  concerne  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  (mouvement  exécuté  par  les 
muscles  ischemiés). 

L’exagération  des  réflexes  d’automatisme  n’est  donc  qu’apparente  et  peut 
se  résumer  en  quelques  mots.  11  y  a  diminution  dans  les  réfiexes  qui  sont  produits 
par  les  muscles  ischémiês,  conservation  ou  même  parfois  irritabilité  e.iatjérée  des 
muscles  situés  au-dessus  des  groupes  fonctionnels  comprimés  (d).  Un  malade  dont 
on  aura  comprimé  la  jambe,  le  pied  et  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse  présentera 
donc  toujours  avec  la  meme  intensité  le  retrait  réflexe  de  la  cuisse  sur  le  bas¬ 
sin,  mais  il  n’aura  plus  ni  le  signe  de  Babinski,  ni  la  flexion  dorsale  du  pied 
sur  la  jambe. 

La  substitution  du  réflexe  s’explique  donc  de  façon  relativement  simple,  et  il 
n'y  a  pas  d’opposition  mais  bien  un  parallélisme  étroit  entre  les  mouvements 
coordonnés  complexes  et  le  signe  de  Babinski. 

Nous'  avons  tâché,  jusqu’ici,  d’étudier  quelle  est  la  sémiologie  exacte  et  la 
signification  physiologique  des  réflexes  d’automatisme  médullaire  ;  quelle  en  est 
maintenant  la  valeur  diagnostique? 

Comme  le  signe  de  Babinski  dont  la  signification  est,  à  notre  sens,  la  même, 
ils  appartiennent  aux  lésions  du  faisceau  pyramidal. 

Leur  importance  clinique  est,  à  ce  point  de  vue,  considérable',  car  ils  sont 
précoces  (généralement  dés  l’ictus)  et  fréquents  (presque  cqnstants  quand  on 
les  recherche  avec  patience  et  minutie). 

Quelle  est  leur  fréquence  par  rapport  à  celle  du  signe  de  Babinski?  Elle  est 
moins  grande  et  cela  se  conçoit  si  l’on  réfléchit  que  ce  signe  appartient  au 
même  groupe  de  phénomènes  et  qu’il  en  constitue  en  quelque  sorte  le  seuil, 
le  point  d’excitation  minima. 

Cependant  quand  on  a  l’habitude  de  les  rechercher  (et  ceci  comme  toute  chose 
demande  une  habitude)  et  qu’en  particulier  l’on  tâche  systématiquement  de  pro¬ 
voquer  sur  le  malade  couché  le  phénomène  des  raccourcisscurs  par  la  flexion 
forcée  des  orteils,  on  voit  que  sa  fréquence  est  encore  considérable,  au  moins 
égale  par  exemple  à  celle  du  signe  d’Oppenheim. 

Il  peut  arriver  enfin  que  le  signe  des  raccourcisseurs  existe,  alors  que  le  signe 
de  Babinski  n’est  pas  net,  et  le  signe  d’Oppenheim  absent.  Cela  tient  le  plus 
souvent  à  ce  qu’il  existe  au  niveau  de  la  plante  combat  entre  le  réflexe  normal 
conservé  et  le  réflexe  pathologique  peu  marqué,  d’autres  fois  à  ce  que  le  gros 

(1)  Cette  irritabilité  exagérée,  qui  n'est  d’ailleurs  pas  constante,  tient  aux  excil'xlions 
Véripiiériques  multiples  que  détermine  l'application  d’une  bande  d’Esmareb  très  serrée. 
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orteil  n’o  par,  toujours,  surtout  chez  le  vieillard,  toute  la  mobilité  désirable. 
C’est  en  ell'et  surtoutclicz  les  vieillards,  en  particulier  chez  les  pseudo-bulbaires, 
que  l’on  peut  observer  l'existence  du  signe  des  raccourcisseurs  indépendamment 
de  celle  du  signe  de  Babinski.  Nous  nous  sommes  assurés  dans  trois  cas  avec 
autopsie  qu'il  y  avait  bien  en  pareil  cas  lésion  de  la  capsule  interne  et  du  fais¬ 
ceau  jij’ramidal. 

Le  phénomène  des  raccourcisseurs  isolé  suBil  donc  à  conclure  de  façon  ferme 
à  une  lésion  des  voies  motrices  cérébro-médullaires. 

Un  autre  point  nous  parait  important.  Ces  réflexes  d’automatisme  médul¬ 
laire  appartiennent-ils,  avec  la  même  fréquence  et  la  même  intensité,  à  toutes 
les  lésions  du  faisceau  pyramidal? 

Ceci  serait  presque  exact  pourle  raccourcissement  par  flexion  forcée  desorteils 
ou  pression  transversale  du  pied  qui  senties  plus  fréquents  d’entre  eux,  mais  ne 
l’est  pas  pour  les  réflexes  plus  complexes  et  plus  rares.  C’est  ainsi  que  les  phé¬ 
nomènes  de  laccourcissement  provoqués  par  l’excitation  de  tous  les  segments 
du  membre  inférieur,  le  réflexe  d’allongomenl,  et  celui  d’extension  croisée, 
l’action  inhibitrice  réflexe  sur  les  clonus,  ne  s’observent  guère  que  dans  cer¬ 
tains  Ij’pes  de  paraplégie. 

A  ce  point  de  vue  les  alTections  spasmodiques  des  centres  nerveux  peuvent,  à 
notre  sens,  se  diviser  en  deux  classes  : 

aj  Les  lésions  plus  ou  moins  systématisées  du  faisceau  pyramidal;  hémi¬ 
plégie;  paraplégie  syphilitique  du  type  Erb,  où  ces  phénomènes  d’automatisme 
spinal  sont  m.odérés; 

b)  Les  lésions  équivalant  à  une  inlerruplion  incomplète  de  tout  l’axe  médul¬ 
laire  et  libérant  ainsi  l'activité  autonome  de  son  segment  inférieur  :  paraplé¬ 
gies  par  compression,  certaines  syringomyélies  où  ces  phénomènes  sont  extrê¬ 
mement  marqués. 

Dans  la  catégorie  a),  l’exagération  des  réflexes  tendineux  est  plus  marquée 
que  celle  des  réflexes  d’automatisme.  Les  premiers  sont  extrêmement  forts, 
les  seconds  limités  au  signe  de  Babinski  et  au  raccourcissement  par  flexion 
forcée  des  orteils. 

Dans  la  catégorie  b),  au  contraire,  l’on  observe  fréquemment  la  gamme 
entière  des  réflexes  d’automatisme  médull.iire,  et  leur  exagération  va  de  pair 
avec  celle  des  réflexes  tendineux. 

Ceci  n’est  pas  à  dire  sans  doute  qu’il  y  ait  li  rien  d’absolu,  et  cette  régie 
comporte  d’assez  nombreuses  exceptions.  Il  s’agit  cependant  d’un  détail  de 
clinique  intéressant  à  connaître  et  qui  peut,  le  cas  échéant,  aider  ù  faire  un  dia¬ 
gnostic  souvent  difficile.  1 

Peut-on  maintenant  tirer  de  l’étude  des  réflexes  d’automatisme  médullaire 
des  déductions  au  sujet  do  l’étendue  ou  de  la  hauteur  d’une  lésion  médullaire? 

Dans  les  affections  plus  ou  moins  systématisées,  cela  nous  parait  impossible- 

On  peut  en  effet,  d’une  part,  voir  ces  réflexes  d’automatisme  provoqués  par 
une  excitation  extrêmement  lointaine. 

D’autre  part,  il  est  de  règle  de  n’observer  en  pareil  cas  que  les  plus  fréquente 
de  ces  réflexes.  C’est  ainsi  que  dans  les  cas  de  paraplégie  syphilitique,  l’o’' 
observe  de  façon  sensiblement  constante  le  phénomène  des  raccourcisseurs  pro¬ 
voqué  par  flexion  forcée  des  orteils  ou  pression  transversale  du  pied,  tandis  quO 
l’excitation  de  la  cuisse  ne  provoque  en  général  aucun  mouvement. 

Il  serait  absolument  erroné  d’en  déduire  l’existence  d’un  foyer  destructiflom- 
baire  vu  que  la  même  dissociation  se  voit  parfaitement  chez  les  hémiplégiques' 
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Par  cotitro  iIiuin  Ii'm  |iai'(ipli''Kl('H  |iiir  a(iiii|iniHMl(m  II  ii'cn  va  |inri  (!('  <it 

quand  les  r/idi'vi's  d'aiildinnllamc  n(viiI  Iri'a  iiiai'i|ii(''H,  l'dii  |ii'ul.,  da  ralinuicd  d'im 
dVntrc  (dix,  adiicliii'd  /i  l'dxlstdiiao  d'iiiK'  li'aldU  radie, iilalru  dii  niéilullalre  de 
liaiiteur  eorreMpdidlatile, 

(l'csl  aillai  (|ii(\  elle/ (leux  malades  atteliilii  de  paraplèple  iipaaiiiddli|iie  avee 
rt'llcxea  d'aiildinalisme  tn''a  iiiai'ipii'N,  raliseiiei'  du  plii‘'tidiiii' ne  dea  riii'eiuirela- 
aeura  par  exeilalinii  du  lerritidre  des  ijiialre  lireiiili'reu  rai  liiea  Idiiilialrea  e.ii'lnel- 
dalt  avec  l'alidlilidii  du  ri'dlexe  ndiilieii. 

Il  exisln  évideiiiment.  l'i  ce  iiiveuii  une  léslun  deatriiellve  dea  raelnea  iiu  don 
centres  nerveux. 

On  lu  voit,  la  rcelierclie  des  pliéiidiiièiica  d'aiildinatlame  nii''ilullali'e  peut 
rendre  do  granda  aervieea  en  eliniipie,  I, 'étude  de  leur  palliiigénle  n'eat  pas 
moins  importante  en  ee  iiu'elle  réiinil  des  faits  ipii  paraimiaieiil  iaidéa  un  même 
incom[iréliensildes  et  dis|iarates.  I'',n  ramenant  h  eet  auldinallame  tout  le  grand 
groupe  des  réllexes  sensitivo-moteiirs,  et  en  reliant  du  même  edU|i  la  patliolo' 
gio  liiimaino  li  la  |ili^’sloldgle  expêrinieiilale,  eette  élude  êelalre  d'uu  Jour  nou¬ 
veau  les  priddêmes  eomplexes  de  la  rêlleellvltê  et  des  eontraetiirea,  dont  U 
solution  np[iaraft  eneoro  aujimrd'liiil  tellement  lointaine  et  dinielle. 


Il 

PAMLAMM  CIIKZ  UNI'!  I•SI';|II)0.|UJLIIAIIU': 

l'AII 

M.  Tréiiel  et  Ci'liion  (I) 


iM.  Souques  a  présenté,  en  avril  lüOH,  une  malade  «  manifestant  un  troulde 
liarticiilier  do  la  paride,  eonalstant  en  la  (v'yu't/lùm  iai'u/ua/aiVe  et  spontanée  deux 
ou  plusieurs  fols  de  suite  d'uiiif  vinini  /dinixs  ou  d'un  mfmc  mat  ».  Il  a  détiomtné 
CO  S)'mpt(>m{!  jwlilnliii. 

La  malade,  rtgêo  dcîBI  ans,  (|ue  noua  [irêsenlons  aujourd'tiul  est  un  tj'po  de  ce 
genre.  Mlle  manifeste  ld(Mill(|uenient  le  même  H^mpt('une,  li  ee  p(dnt  (|ue,  sui¬ 
vant  dans  notre  examen  l'interrogatoire  donné  par  M,  Sou'iues  datis  son  oleier- 
valion,  nous  la  voyons  reproduire  les  réponses  comme  dêeahiuées  sur  celle  de  la 
malade  de  M,  Sou(|ues. 

D.  — ■  Conuiuuit  idlez-vous,  ce  tuallii? 

U.  —  Ça  va  liieii,  monsieur. 

I).  •—  llaus  (piel  pavillon  êtes-vous? 

U.  — ■  .le  B(UH  au  l,  je  sids  au 

II.  —  llaeoul((Z  uouM  (•((  <pie  vous  faites  daiia  la  Jouniêe, 

It.  —  .le  lie  fais  rien,  je  iie  fais  rien,  je  ne  fais  rien, 

l>,  —  Kl  pouripiol  ? 

II.  —  Je  lie  peu.v  pas  Irnvulller. 

<l)  Cuiiiniunieatlon  A  la  séance  du  II  mal  1IMÏ  de  la  .S'.iciVpi  d<<  de  l'ail" 
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D.  —  Avez-vous  des  enfants? 

R.  —  J’ai  un  fils,  j’ai  un  fils,  qui  est  marié,  qui  est  marié,  je  pense  qu’il  viendra 
dimanche,  je  pense  qu’il  viendra  dimanche. 

D.  —  Que  fait  votre  fils? 

R-  —  Il  estlivieur,  il  est  livreur. 

D-  —  Que  livre-t-il? 

R-  —  Du  beurre  et  du  fromage,  du  beurre  et  du  fromage,  des  œufs. 

D.  —  Allez-vous  bientôt  dîner? 

R.  —  J’espère,  j’espère,  monsieur. 

D.  —  Qu’est-ce  que  vous  mangez,  ce  soir? 

R.  —  Je  mange  du  beurre,  du  fromage,  du  hachis  et  des  pruneaux. 

D-  —  Êtes-vous  bien  nourrie  ici? 

R-  —  Je  suis  très  bien. 

R-  —  Avez-vous  bon  appétit? 

R.  —  Oui,  monsiour,  oui,  monsieur,  je  mange  bien. 

D-  —  Vous  no  souffrez  jamais  de  l’estomac? 

R-  —  Non,  monsieur,  non,  monsieur. 

R-  —  Avez-vous  mal  dans  les  jambes? 

R-  —  C’est  mes  jambes  qui  no  vont  pas,  je  ne  marche  pas  assez  . 

R-  —  Et  dans  h 


R.  _ 


'as  beaucoup,  pas  beaucoup,  pas  beaucou]). 


R-  —  Et  dans  la  tête? 

R-  —  l’as  beaucoup,  jias  beaucoup. 

R-  —  En  somme,  vous  êtes  bien  portante? 

R-  —  Oui,  monsieur,  très  bien  portante,  très  bien. 
R-  —  Et  votre  fils  est-il  malade? 

R-  —  Mon  fils,  très  bien,  très  bien  portant. 

-  l'Aos-vous  heureuse  d'avoir  un  fils? 
i,  monsieur,  oui,  monsieur. 

['tout  (lu’il  vous  aime  bien. 

,  monsieur. 


R.  -  0 


R.  -  , 

^eux  (ils. 


e  fille? 


Non  monsieur,  j'a: 


R-  —  Vos  neveux  sont-ils  grands? 

R-  —  Ils  sont  forts,  pas  grands,  mais  gros,  gros,  grands  mais  gros. 

R-  —  Est-ce  qu'ils  sont  forts  ? 

R-  —  Oui,  monsieur,  obi  oui,  monsieur,  forts. 

R'  —  Esl-ec  que  votre  fils  vient  vous  voir? 

R-  —  Oui.  monsieur,  très  bien,  souvent,  au  mois  de  janvier,  au  mois  de  janvier. 

R-  —  Et  vos  neveux,  est-ce  qu’ils  viennent  vous  voir? 

R-  —  J’ai  un  neveu,  un  neveu,  il  no  vient  pas  souvent. 

R-  —  Tous  les  combien  vient-il  vous  voir? 

R-  — -  Au  mois  de  janvier,  au  mois  de  janvier. 

■  —  A-t-il  beaucoup  d’ouvrage? 

R-  —  Oui,  monsiour,  oui,  monsieur,  il  travaille  bien. 

■  —  Qu'est-ce  iiuo  c’est  (juo  cola  (moneboir)? 
j'  —  C'est  un  mouchoir,  un  mouchoir. 

•  --  Et  cela  (tabac)? 

R'  —  Du  tabac,  du  tabac. 

•  —  Et  cela  (allumettes)? 

R-  — -  Des  allumctt(!s,  dos  allumettes. 

R-  —  Et  cela  (lettre)? 

'  —  Rapier  i  lettre,  jiapiei'  à  lettre,  une  enveloppe,  une  enveloppe,  une  enveloppe. 
-  •  — -  Et  cela  (porte-plume)? 

■  — -  l’ortc-plume,  porte-plume. 

R-  —  Et  cela  (10  francs)? 

C’est  20  francs,  20  francs. 

•  —  Et  cela  (canif)? 

■  ■"  Un  canif,  un  canif. 


I>ans  la 


parole  répétée,  la  palilalie  existe  aussi. 
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D-  —  Bonjour,  monsieur. 

It.  —  Bonjour,  monsieur,  bonjour,  monsieur, 

I).  —  11  commonco  à  faire  nuil. 

It.  ^  Commence  à  faire  nuit,  commence  à  faire  nuit. 

D.  —  Je  m’appelle  Mme  Ch.  .. 

B.  M’appelle  pas  Mme  Ch...,  je  m’ap|iellc  Mme  B....  je  m’appelle  Mme  B...,  qu’on 
m’appelle  Mme  Ch,..,  je  ne  suis  pas  Mme  Ch...,  je  suis  Mlle  Cl], . .  (exact). 

D-  — vais  hientôt  aller  dîner. 

R.  —  .le  vais  aller  diner,  vais  bientôt  aller  dîner. 

I).  —  J’airno  bien  mon  f^arfon. 

H.  —  J’aime  bien  mon  j'ai  çon  ;  c’est  pas  mentir,  j’aime  bien. 

R-  —  C'est  demain  dimam  he. 

R.  —  C’est  demain  dimanche;  mais  non,  ce  n’est  pas  dcimain  dimanche,  c’est  demain 
jeudi,  non,  mercredi  (exact). 

D.  —  Je  n’ij’ai  |ias  me  promener. 

R.  —  Je  n  irai  pas  me  promcnei',  n’irai  [las  me  promener,  lias  me  iiromcner. 

I).  -  J’aime  niien.v  irster  au  pie,l  de  ni.m  lit. 

R.  —  J’aime  mieux  rester  anprùs  de  mon  lit. 

IJ.  —  Je  vendrais  bien  parler  comme  tout  le  inonde, 

R  —  Je  voudrais  bien  parler  comme  tout  le  mondi',  je  voudrais  bien  parler  comme 
tout  le  monde. 

Kilo  a  paiTailcmcnt  conscience  du  trouble  de  la  parole  qu’elle  présente,  m®'* 
la  répétition  est  irrésistible. 

I).  —  Vous  savez  fjuo  vous  rc|iétez  ce  que  vous  dites? 

R-  —  Oui,  monsieui' 

I).  —  Mais  pouripjoi  faites-vous  cela? 

R.  —  C'esI  jilnx  (nrl  qui:  moi,  c'i’xl  jiliis  fort  qui-  moi. 

I).  —  Il  >■  a  lonf'temps  ipje  vous  rcpi'tez  ainsi? 

R.  —  iJejujis  ([uej’ai  été  malade,  depuis  (|U()  j’ai  clé  malade. 

Si  nous  analysons  avec  plus  de  précision  le  débit,  nous  constatons  que  la  malatle 
répète  les  mots  de  plus  en  plus  vite  et  de  plus  en  plus  bas,  et  que  s’il 
d’une  phrase  de  plusieurs  mois,  elle  en  supprime  parfois  quchiues-uns  (les  pf»' 
noms,  les  articles)  à  la  deuxième  nu  troisième  répétition  palilaliiiue.  H 
que,  si  la  répétition  est  multiple,  elle  se  termine  par  un  bredouillement. 

Dans  la  lecture  à  haute  voix,  il  n’,y  a  jamais  répétition.  Cette  lectiife  est 
absolument  correcte,  sauf  quehiucs  fautes  d’inattention.  De  même  une  chanson 
(MarneUlahe,  nu  Clair  de  ta  lime),  une  prière  ('Notre  Père)  sont  dites  sans  faute 
(mais  avec  l’absence  d’intonation  des  pseudo-bulbaires). 

Ka  malade  n  a  [las  d’écholalie,  (luo  la  conversation  s’adresse  à  elle  ou  non. 

Il  n  y  a  pus  répétition  de  mots  dans  l’écriture  spontanée  (une  lettre  à  son 
fils)  ni  dans  la  co[iie.  Dans  celle-ci  elle  no  fait  (|u’une  faute  en  passant  d’une 
ligne  à  l’autre,  évidemment  par  inattention,  l/écritiiro  est  lente,  nppujée.  les 

mots  ne  sont  pus  toujours  terminés;  mais  il  n’y  a  (jue  les  fautes  correspondau 

au  niveau  intellectuel  et  à  l’instruction  antérieure. 

Un  dehors  du  parler  pseudo-bulbaire,  il  n’y  a  pas  de  trouble  de  la  parole, 
du  langage.  Ke  débit  est  lent,  monotone,  et  en  même  temps  un  peu  explos*  , 
ou  pour  mieux  dire  expiratoire. 

Il  iivait  paru  à  1  un  de  nous,  dans  les  premiers  temps  du  séjour  de  la  rnala  e 
ilans  le  service,  qu’elle  présentait  un  certain  degré  d'échomimie  et  d’échopraX'O’ 
On  note  alors  qu’elle  prend  la  mimique  du  rire  et  du  pleurer  suivant  qu’on  r^ 
ou  ([u’on  simule  le  pleurer.  Si  l’on  fait  un  geste  de  la  tête,  elle  le  répète  no 
seulement  une  fois,  mais  deux  ou  trois  fois;  elle  répète  les  gestes,  les 
<|u  on  prend  devant  elle  :  bras  en  l’aii',  mouvement  de  rotation,  doigf 
le  nez. 
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Mais  nous  pensons  qu’il  n’y  eut  là  qu’un  acte  d’obéissance  plus'  ou  moins 
passif  peut  être,  au  coups  de  l’examen,  et  nous  n’avons  pas  retrouvé  le  fait 
•appuis,  du  moins  la  malade  déclare  qu’elle  agit  ainsi  parce  qu’elle  croit  qu’on’ 
le  lui  commande. 

Ce  qui  dilîércncie  notre  malade  de  celle  de  M.  Souques,  c’est  qu’il  s’agit  nette- 
•^ent  d’une  [iseudo-bulbaire.  Elle  présente  :  une  paraparésie  spasmodique  avec 
exagération  des  réllexes  rotuliens,  marche  à  petits  pas  (symptôme  qui  s’est 
accentué  progressivement  depuis  son  entrée),  une  parole  lente,  nasillarde  avec 
difficulté  de  prononciation  des  consonnes  sifllantes  et  des  roulantes,  une 
parésie  du  voile  du  palais,  de  la  dysphagie  (lenteur  de  la  déglutition,  engoue- 
•aient  fréquent),  un  faciès  figé,  du  pleurer  spasmodique  très  accentué. 

On  trouve  une  ébauche  de  réllexe  do  lîabinski  à  gauche,  à  droite  le  réflexe 
plantaire  se  fait  en  (lexion.  l’as  de  paralysie  faciale,  cependant  la  bouche  est  un 
Paa  en  point  d’exclamation  à  pointe  dirigée  à  droite. 

6’alfection  a  débuté,  il  y  a  maintenant  8  ans,  par  un  ictus,  dans  lequel  la 
aaalade  est  demeurée  sans  connaissance  pendant  quatre  jours.  La  parole  est 
>'e.stée  embarrassée,  et  tous  les  symptômes  actuels  paraissent  s’ètre  dès  lors 
®lB.blis  au  complet.  Nous  observons  la  malade  depuis  le  mois  de  mai  1908  :  ils 
^  f’nt  pas  varié  depuis  cette  épot[ue,  sauf  l’accentuation,  indiquée  plus  haut,  des 
troubles  de  la  marche. 


L  état  intellectuel  est  assez  bon,  il  y  a  bien  un  léger  affaiblissement,  mais 
naoitis  considérable  que  dans  le  cas  de  M  Souques.  La  malade  est  très  bien 
orientée,  connait  tout  le  monde  dans  le  service  et  s’intéresse  à  tout  ce  qui  s’y 
passe;  la  mémoire  n’est  même  pus  très  alTaiblie  ;  su  vie  au  jour  le  jour  lui  fait 
Oublier  le  temps  depuis  lequel  elle  est  hospitalisée,  mais  elle  connaît  la  date 
ootuelle,  sa  date  de  naissance,  etc.  Il  y  a  plutôt  apathie,  ralentissement  des 
fonctions  mentales  qu’airaiblissemont  véritable.  L’affectivité  est  conservée. 

Le  ti'ouble  du  langage  décrit  par  M.  Souques  est  certainement  (pielque  chose 
*^0  très  spécial.  Il  est  peut-être  rare,  car  nous  ne  sachons  pas  que  depuis  sa 
première  communication  aucun  cas  de  ce  genre  ait  paru  dans  la  littérature, 
*Ouis  il  est  tout  à  fait  caractéristique;  la  preuve  en  est  l’identile  absolue  de 
■^otre  cas  et  du  cas  original. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  communication  de  M.  Souques,  M.  Dupré  a 
oonsidéré  ces  répétitions  comme  des  sortes  de  stéréolypics  du  langage.  Il  nous 
®oinblc  que  ce  soit  abuser  do  cette  appellation,  fiui  d’ailleurs,  à  l’heure  actuelle, 
®obi  une  extension  exagérée. 

Ln  tout  cas,  nous  croyons  qu’on  ne  peut  identifier  ces  répétitions  irrésistibles 
conscientes  aux  stércolypies  du  langage  cl  de  l’écriture  des  déments  précoces, 
P(‘r  exemple.  D’ailleurs,  il  n'y  a  pas  ce  (lu’on  pourrait  appeler  i^iliijraphù  dans 
écriture  spenlanée,  dictée,  ni  copiée,  non  plus  dans  l’exécution  de  dessins 
«impies  (carrés,  Irianglesj.  Pour  prendre  un  autre  ordre  de  faits,  pour  les 
malades  à  lésions  organi(|ues.  il  ne  nous  semble  pas  non  plus  que,  cliniquement 
P^flant,  les  répétitions  cl  le  rabâchage  de  certains  aphasiques,  ou  de  certains 
P«‘‘aptiu8iques,  —  ([ui  sont  les  malades  qui  se  rapprocheront  le  plus  do  celle-ci, 
(lue  ces  répétitions  puissent  se  superposer  exactement  à  la  palilalie. 

*^ous  avons  pensé,  dès  le  début  de  notre  observation,  que  la  palilalie  ne 
Pouvait  pas  être  expliquée  par  un  trouble  de  l’attention  et  qu  il  ne  pouvait  être 
Question  ici  d’une  sléréotypie  stigmatisant  un  état  démentiel.  Nous  croyons 


plutôt 


qu’il  s’agit  d’un  parler  spasmodiqae  relevant  d’une  même  cause  que  le 


pleurer  et  le  rire  spasmodiques  dont  celle  malade  est  également  atteinte,  et, 


680 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


comme  eu*  tributaire  de  l’ictus  qu’elle  a  immédiatement  suivi  :  comme  le  pleurer 
.  spasmodique,  la  palilalie  est  eonseiente,  irrésistible,  provocable  à  volonté. 
La  répétition,  il  est  vrai,  est  limitée  pour  ainsi  dire;  elle  s’éteint  après  une  ou 
deux  redites,  mais  nous  ne  serions  pas  étonnés  de  voir  observer  quelque  jour 
une  palilalie  spasmodique  où  les  redites  seraient  beaucoup  plus  nombreuses.  Nous 
avons  d  ailleurs  noté  à  diverses  reprises,  surtout  peu  après  l’entrée  de  la  malade 
jusqu  ù  sept  et  huit  répétitions  quand  il  s’agissait  de  monosvllabes  ou  de  mots 
eourts. 

Laus  quoi  mois  .somrnes-iious  ? 
l)o|)uis  combien  do  jours  ètes\-ous  à  Sainte-Anne? 

IJIx  jours,  di.v  jours,  dix  jours,  dix  jours,  dix  jours,  dix  jours,  dix  jours,  dix 

Ifien  plus,  le  pleurer  spasmodique  paraît  éventuellement  se  substituer  à  la 
palilalie.  Si  nous  ordonnons  à  la  malade  au  cours  de  l’examen  de  faire  bien 
a  en  ion  a  ne  pas  répéter  plus  qu  une  fois  un  mot  prononcé  par  nous,  elle  n'y 
parvient  qu  une  ou  deux  reprises  et  le  pleurer  spasmodique  éclate  comme  par 
une  sorte  de  suppléance. 

Nousnonous  hasarderons  pas  àfaire  d’hypothèse  anatomique  sur  la  localisation, 
mais  au  point  de  vue  physiologique,  nous  constatons  sur  les  tracés  de  la  respi¬ 
ration,  exécutés  au  moyen  du  pncumograplie  de  Paiil-ltcrt,  que  le  rythme  respi¬ 
ratoire,  au  rnorneiit  de  la  palilalie,  présente  une  augmentation  de  profondeur  de 
a  ligue  de  descente  suivie  d’une  ascension  irrégulière  aux  oscillations  spasmo¬ 
diques,  courbe  analogue,  en  plus  petit  naturellement,  à  ce  que  donne  le  tracé 
du  plcui'cr  spasm()di(|ue. 

On  pourrait  ajoulor  que  parfois  la  palilalie  déclanche  le  pleurer  spasmodique, 
mais,  il  faut  faiic  ici  la  part  de  1  émotivité  mise  en  jeu  [lar  l’examen  même 

OUI-  terminer,  nous  devons  nous  demander  si  ce  trouble  si  spécial  qu’est  la 

pal.  alie  n  appartient  pas  à  un  groupe  spécial  de  malades  ;  nous  tendons  à  penser 

qu  elle  lait  partie  des  symptè.rnes  pseudo-bulbaires.  La  malade  de  M.  Souques 
Il  est-elle  pas  une  malade  à  foyers  multiples  en  raison  de  son  bcrniplégie  gauche 
et  de  son  trouble  de  la  parole,  et  ne  peut-elle  ainsi  être  rapprocliée  par  là  encore 
de  notre  cas?  ‘ 


.  D.  - 
R.  — 
D.  - 
R.  — 
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Bréviaire  de  l’Arthritique,  par  Maurice  dk  Fleury.  Un  volume  in-lC 
'192  pages  do  la  Collection  médicale,  Félix  Alcan,  éditeur,  Paris,  1912. 

Les  livres  de  .M.  de  Fleury  ont  toujours  ce  charme  de  plus  en  plus  rare  des 
Ouvres  scientifiques  écrites  en  beau  langage;  grâce  à  ses  qualités  littéraires 
auteur  semble  prédestiné  pour  mettre  à  la  portée  de  tous  les  notions  c]ue  l’ari- 
Br^  La  littérature  médicale  rend  trop  généralement  inintelligibles.  Son 
*'eriaù-e  de  V arthritique  sera  lu  avec  autant  de  profit  par  les  malades  que  de 
^^aisii'  par  les  médecins;  et  ceci  n’est  pas  un  médiocre  éloge,  (juc  de  dire  qu’il 
®git  la  d’une  œuvre  .de  vulgarisation  de  très  bonne  marque. 

®  sujet  ne  pourra  manquer  de  plaire.  Qui  n’est  peu  ou  prou  artbriti(|ue“? 

J.  ais  qii’cst  ce  que  l’arlbritisme?  Quelles  en  sont  les  causes,  les  manifesta- 
Oâs?  comment  peut-on  lutter  contre  lui? 

U  tracé  de  l’arthritique  un  portrait  où  beaucoup  se  reconnaîtront  ; 
^  lent  (c  tableau  »  clinique  dans  lequel  le  pittoresque  ne  nuit  pas  à  la  vérité, 
int  de  l’arthritisme  sont  innombrables;  manifestations  gastro- 

^  «slinales,  entérite  muco-mcmbraneusc,  troubles  circulatoires,  hémorroïdes, 
gfaine,  localisalions  cutanées  et  viscérales,  catarrhes,  bronchites,  lithiases, 
>  les  proches  parentes  de  l’arthritisme,  la  goutte,  l’obésité,  l’artério  sclérose, 
cel  ■'  *^'’lbrilique  à  tout  âge  ;  il  faut  connaître  l’arthritisme  du  nouveau-né, 
tism  notamment  l’astlirnc  infantile.  Sur  le  tard  de  la  vie,  l’arthri- 

tro  hi  "'iinifeste  avec  prédilection.  L'auteur  a  déjà  attiré  l’attention  de  ces 
paré  l’approche  de|la  vieillesse  et  qu’il  a  justement  com- 

^iséV^-  retour  d’âge  chez  la  femme;  l’homme  n’est  pas  exempt  de  ces 

l’h  ^ilcndii,  il  laut  soigner  l’arthritisme,  et,  mieux  que  toutes  drogues, 
eériéralC’  l’bygiéme  alimentaire  surtout,  sont  la  base  même  de  la  thé- 
l’ath^.*.'^^®-  ^Lais  il  ne  suffit  pas  de  chercher  à  corriger  les  manifestations  de 
prév*"*  **  importe  surtout  de  le  prévenir  ;  c’est  le  rôle  d’une  sage  hygiène 

véfjt^”  Lout  candidat  à  l’arthritisme  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  cette 
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Le  livre  de  .M.  Maurice  de  l'Ieiirj  est  bien  ce  qu’il  veut  être  :  une  bonne 
parole  do  prophylaxie,  prêcliée  par  un  bon  «  directeur  de  conscience  hjgié' 
nique  •,  avec  clarté  et  avec  agrément.  H- 

ScSS)  Traitement  des  Neurasthéniques,  par  P.vui,  HAin  ENHKitu.  Un  volume 
in-1(>  de  lût)  pages,  l’aris,  Alcan,  éditeur,  ÜM2. 

L’auteur  a  déjà  consacré  un  volume  à  étudier  la  psychologie  des  neurasthé¬ 
niques,  analysant  leurs  troubles  mentaux  et  les  réactions  qui  en  sont  la  consé¬ 
quence.  Dans  le  présent  volume,  il  passe  à  nouveau  en  revue  les  symptômes 
caractéristi(iucs  de  la  neurasthénie  et  s'attache  surtout  à  son  traitement  qu 
détaille  et  envisage  pratiquement. 

Le  neurasthénique  est  un  indiviilii  chez  lequel  domine  la  dépression  ner¬ 
veuse;  cette  déjiression  nerveuse  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  douleui 
morale  (|ui  appartient  à  la  mélancolie.  Mlle  se  traduit  dans  le  domaine  physique 
par  la  (atigue,  l’asthénie  motrice,  la  frigidité;  dans  le  domaine  mental  par  une 
diminution  de  l’attention,  de  la  mémoire,  de  la  capacité  de  travail,  et  d  une 
façon  générale  par  l’aboulie. 

A  côté  des  phénomènes  de  dépression  nerveuse  figurent  aussi  des  phénomènes 
d’excitation,  il’irritahilité  ;  la  céphalée,  la  rachialgie,  l’insomnie,  les  hyper®* 
tl.ésies.  l'.nlin  dans  le  domaine  moral  figurent  les  idées  tristes,  l’ennui,  1®* 
exagérations  émotives. 

Uuclle  est  la  cause  de  la  neurasthénie?  D'une  part  les  causes  déprimantes 
toxiques  on  infcctienses,  les  maladies  viscérales  chronii|ucs,  surtout  les  troub  es 
digestifs,  et  aussi  le  surmenage  et  les  chocs  émotifs.  Une  constitution  native  ou 
domine  la  débilité  générale  prédispose  à  la  neurasthénie  en  rendant  le  système 
nerveux  plus  vulnerahle. 

Lu  neurasthénie  peut  donc  être  considérée  comme  l'exagération  d  une  pr® 
pricté  normale  du  .système  nerveux  :  la  fatigahi lité.  . 

La  neurasthénie  s’accompagne  fré(|uemment  de  troubles  psychiques,  qti* 
sont  iidjoints,  tmiis  ([ui  ne  lui  apparlictinent  (tas  en  propre  :  les  obsessions, 
phobies  nol.imment.  L'ôt.at  neurasthéni(|uc  exagère  toutes  ces  tenda®®® 
morbides. 

I.a  lieu laist henie  étant  une  alfcclion  dont  on  ne  (leiit  nier  le  substratum  olo 
nique  ni  la  [irédis|)osilion  constitutionnelle,  le  traitement  doit  tendre  à  coni 
battre  les  causes  (tiahlisiiosantes  et  (irovocatrices. 

Il  doit  aussi  et  surtout  lutter  contre  la  di’qtression  fondamentale  qui  e* 
princi|iale  caractéristique  des  malailics.  Des  prescriptions  d'hygiéne 
lutteront  contre  la  débilité  constitutionnelle,  les  intoxications  et 
causes  de  (lé|ircssion ,  Le  re|)os  et  les  loni(|ues  sont  donc  nécessaires. 
de  vue  mental,  la  ()sychothéra|iie  jouera  le  rôle  le  (dus  im|iortant  dans  le 
tement.  La  ciirahililé  des  ncurasthéni((ues  dépend  d’une  (lart  du  degré  de 
lité  constitutionnelle  et  de  leur  système  nerveux;  d’autre  part  de  la  gravite  i 
causes  occasionnelles  qui  ont  [irovoqué  la  maladie. 

K.S!))  Acromégalie,  expérience  personnelle,  par  le  docteur  Li'o.nahu 

TAi,  .Mark  (ilo  Londres).  Un  volume  de  DiO  (lages,  avec  liguies  et  planches, 

liére  'I  indall  et  Uox,  éditeurs,  Londres  1012. 

Parmi  les  nombreuses  observations  d’acromégalie  publiées  depuis  fi®®  | 

Marie  a  révélé  l’existence  de  cette  singulière  alfection,  il  en  est  peu 
sentent  un  intérêt  (dus  vif  que  celle  du  docteur  Léonard  Portai  Marh.  ‘ 
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il  n  en  est  pas  de  plus  complète  ni  de  plus  personnelle.  C’est  qu’en  effet  il 
®g't  ici  d’une  aulo-observalion  prise,  au  jour  le  jour,  sur  lui-mème,  par  un 
“>édecin  très  averti. 

Approcliant  aujourd’hui  de  la  soixantaine,  il  a  vu,  de  ses  yeux  de  clinicien, 
*0  développer  progressivement  chez  lui  les  symptômes  de  l’acromégalie,  et 
Jamais  les  souffrances  ni  les  Inquiétudes  du  patient  qu’il  est  n’ont  altéré  la 
acidité  et  la  sérénité  de  l’observateur  qu’il  a  voulu  être.  La  volonté  de  rendre 
aovice  a  la  science  l'a  soutenu  dans  cette  tâche  méritoire  qu’il  a  poursuivie  et 
poursuit  encore  sans  défaillances. 

^0  livre  du  docteur  Mark  est  donc  un  document  infiniment  précieux;  c’est 
aussi  une  œuvre  de  sincérité  et  de  courage. 

L  auteur  commence  par  raconter  son  histoire  personnelle,  sa  naissance,  son 
onfance,  les  jeux  auxquels  il  se  livrait,  les  travaux  de  l’esprit  qui  lui  furent 
amiliers,,  A  noter  qu’il  eut  une  forte  poussée  de  croissance  vers  14  ou  15  ans. 
“  reproduit  son  tableau  généalogique  et  arrive  à  la  description  des  symptômes 
Successifs  qu’il  constata,  ignorant  au  début  que  ceux-ci  pussent  être  les  pro¬ 
dromes  de  la  maladie  de  Pierre  Mario. 

L  un  des  premiers  signes  dont  il  ait  gardé  le  souvenir  est  une  sensation  de 
indéfinissable  qu’il  qualifiait  do  «  lièvre  »  et  qu’il  rattachait  à  la  goutte 
uu  à  la  lièvre  des  foins. 

1  uis  vinrent  dos  douleurs,  siégeant  dans  le  côté  gauche  de  la  face,  exagérées 
P®r  la  latigue  et  le  froid,  il  distingue  nettement  ce  mal  de  face  du  mal  de 
1^^®'  re  dernier  vint  ensuite  et  pendant  vingt  quati-e  ans  il  en  souffrit.  Enfin, 
signes  manifestes  de  l’acromégalie  apparurent  frappant  les  yeux,  la  face, 
s  mains  et  les  pieds.  L’auteur  a  fait  une  analyse  méticuleuse  des  phénomènes 
°culaii-e,s  dont  il  fut  atteint  :  faiblesse  do  la  vue,  astigmatisme,  asthénopie;  il  a 
P>>8  soigneusement  son  champ  visuel  et  étudié  son  acuité  visuelle.  Il  a  soullert 
de  troubles  olfactifs  (catarrhe  nasal  d’assez  longue  durée  avant  nécessité 
opération). 

Lfifin,  il  iinsiste  sur  1  s  phénomènes  d’aslhéiiie  dont  il  fut  atteint  à  dos 
^  prises  diverses  :  sensations  de  fatigue,  d’hébétude,  de  somnolence,  de  torpeur, 
^ 'oeonscience,  etc.  11  analyse  également  en  détail  les  troubles  auditifs  :  bour- 
°ânemcnts  d’oreilles,  bruits  auriculaires  divers  ;  il  éprouva  aussi  un  véritable 
'•^Ppétit  »  de  la  musique. 

^  _  mis  la  dernière  partie  de  l’ouvrage  il  donne  une  série  de  mesures  et  la  des- 
^‘Ptiori  de  tous  ses  troubles  dystrophiques  portant  sur  la  langue,  les  dents,  les 
i,  ’®'oii'es,  les  mains,  et  les  pieds,  etc;  le  tout  est  accompagné  de  dessins  et  de 
^^mogpjipiijgg  II  ,^jg[),.j|g  également  certains  troubles  de  la  circulation  (une 
mpie  ijy  p||iQi,j[g^  irrégularités  cardia(]ues),  mais  il  n’eut  jamais  de 

o'ycosurie. 

*^nfin,  il  discute  lui-mème  la  possibilité  de  l’origine  pituitaire  de  son  affection, 
toutefois  conclure. 

'6  beau  livre  du  I)'  Léonard  Portai  Mark  est  de  ceux  dont  une  analyse  ne 
hièr  'lu’unc  idée  très  insullisantc.  Il  devra  être  lu  de  la  première  à  la  der- 

P'^o'e  par  tous  ceux  qui  voudront  désormais  connaitre  l’acromégalie, 
'détails  qui  ont  échappé  jusqu’à  ce  jour  aux  observateurs  devront  être 
®ius  et  recherchés.  Le  livre  est  donc  très  instructif. 

•  Quand  le  destin,  en  frappant  mes  extrémités,  écrit  l'auteur  au  début  de  sa 
Vo  ^  '^'•crété  que  je  serais  atteint  de  la  maladie  appelée  acromégalie,  il  a 
me  donner  aussi  la  plus  grande  compensation  possible  en  me  faisant 
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embrasser  la  profession  médicale...  .le  suis  peut-être  actuellement  le  seul  homme 
capable  de  relater,  avec  quelque  connaissance  médicale  une  observation 
personnelle  de  cette  alTection  rare.  C’était  pour  moi  un  devoir,  et  c’est  certaine¬ 
ment  un  plaisir,  que  de  faire  part  de  mon  expérience  à  mes  confrères  avec 
1  esfioir  d  en  faire  bénéficier  les  autres  patients...  » 

C  est  un  noble  exemple  de  probité  et  de  stoïcisme  professionnels  que  vient  de 
donner  le  D' Léonard  Portai  Mark.  Hkniiv  Meige. 


PHYSIOLOGIE 


890)  Effets  de  l’Inanition  sur  la  Croissance  du  Cerveau,  par  IIe.nrv-H- 
Do.valuso.n.  Procei'diitijs  o/  llit;  l‘(illi()loijic<il  SorAety  of  Pliilaikdpidd,  vol.  XIV,  n"  2, 
P  ~  i,  Juin  19H  . 

Le  fait  à  retenir  est  que  l’inanition  qui  arrête  la  croissance  du  cerveau  n  en¬ 
trave  pas  sa  maturation;  le.s  cjlindraxes  continuent,  chez  les  rats  inanitiés,  à 
s  entourer  de  103  éline  aussi  bien  que  dans  les  conditions  normales. 

TlIOMA. 

891)  Des  "Voies  de  conduction  de  la  Sensibilité  dans  la  Moelle  épi¬ 
nière.  Recherches  expérimentales,  jiar  Yehva.nt  Vuziuciiia.x.  Thèse  de 
lAiris,  n"  4.’ïo,  I9M ,  .{.9  pafjes,  Ollier-llenry,  édit. 

La  continuité  de  la  substance  grise  ne  suffit  pas  à  assurer  la  conduction  de 
la  sensibilité.  .\prés  rhémiseclion  de  la  moelle,  la  présence  ou  l’absence  du 
sjndrome  de  lirown-.Séquard  est  subordonnée  à  l’espèce  animale.  Ce  syndrome 
existe  chez  le  lapin,  le  cobaye,  probablement  chez  les  herbivores  en  général  et 
n  existe  pas  chez  le  chien,  le  chat  et  les  carnivores  en  général.  Le  retour  de  le 
sensibilité  dans  les  bémisections  de  la  moelle  ii  la  suite  d’une  seconde  hémi¬ 
section  n  est  pas  démontré  d’après  les  expériences  de  l’auteur.  Il  en  est  de  même 
pour  le  résultat  de  l’élongation  du  sciatique.  Les  animaux  chez  lesquels  on  peu 
produire  le  syndrome  de  ltrown-Sé(|uard  n’ont  dans  la  moelle  qu’une  voie  sen 
sitive  croisée  ;  les  autres  ont  une  voie  directe  et  une  voie  croisée.  La  théori® 
dynamogénique  pour  l’explication  du  syndrome  de  Itrown-.Séquard  paraît  im¬ 
probable  et  I  entre-croisement  des  voies  de  conduction  de  la  sensibilité  dans  a 
moelle  est  un  fait  d’expérience  évident.  L- 

89:2)  Recherches  expérimentales  concernant  l’action  exercée  p®^ 
certains  Poisons  Narcotiques  sur  l’Excitabilité  Électrique  de» 
Troncs  Nerveux,  par  .M.  Mau.va.mgo  (de  Turin).  lUvisla 
vol.  IV,  n"  1,  p.  I  i-27,  Ü.5aoi)t  1911. 

Les  expériences  de  l’auteur  ont  porté  sur  des  grenouilles  narcotisées  pa* 
diverses  substances.  Elles  démontrent  que,  seul,  l'éther  est  capable  d'abolu’  a 
contr.actibilité  et  par  conséquent  l’excitabilité  des  troncs  nerveux  périphérique®^ 
Le  chloroforme  ne  la  diminue  que  peu;  l’hydrate  de  chloral  et  le  chloréton^ 
n  ont  aucune  action  sur  les  fibres  motrices  des  nerfs  périphériques  ;  dans  le  c® 
des  narcoses  par  ces  dernières  substances  on  a  pu  obtenir,  à  tous  les 
du  sommeil  artificiel,  des  contractions  musculaires  et  le  tétanos  électrique. 
sont  là,  on  le  sait,  les  signes  certains  de  l’intégrité  physiologique  des  h  r® 
nerveuses  motrices.  üei.bni. 


ALI  M 


)  Recherches  expérimentales  sur  les  effets  des  Lésions  sous- 
laphragmatiques  du  Vague,  par  Giovanni  Mauchetti  La  informa  me- 
“»ca,  an  XXVIJ,  n"  46,  p.  1269,  d;!  novembre  d!)H. 

auteur  a  constaté  par  ses  expériences  que  la  ligature  sous-diaphragmatique 
vagues  est  bien  plus  périlleuse  que  la  résection  des  nerfs  également  au- 
'  diaphragme;  ceci  s’expliipie  par  des  faits  d’irritation  violente  qui 

f  ecedent  les  phénomènes  paralytiques.  p,  Oki.em, 
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Lésions  de  la  Moelle  dans  les  cas  de  Tumeur  intracra- 
Tn!”?®'  de  se  comporter  des  Réflexes,  par  Cahlo  .X.ngei.a  (de 

nearopalolüijicn,  vol.  IV,  ti"  i,  p.  \-\i,  25  août  dDM. 

tic^dTl"  «on/^erne  un  homme  de  32  ans  chez  qui  fut  fait  le  diagnos- 

vités  •  ''di’acranienne.  La  recherche  des  réflexes  montra  des  particula- 

rotuliens  étaient  exagérés  à  gauche,  côté  où  l’on 
cloniis  du  pied  et  quelquefois,  mais  pas  toujours,  le  phé- 

Jdene  de  liabinski. 

phénomène  des  orteils  donnait  à  penser  que  le  faisceau 
midal  n’était  pas  définitivement  altéré,  et  que  sa  fonction  se  trouvait  seule- 
compromise  d’une  façon  intermittente  C’est  en  ell’et  ce  qui  fut  ultérieure- 
•"ent  vérifié. 

Pfés!'"*^*'^-'*^’  *  l’opération,  ne  put  la  supporter,  et  l’autopsie  montra  la 

Protub*^^  tumeur  kjsti(iue  du  lobe  cérébelleux  droit.,  Mlle  comprimait  la 
déterminer  des  dégénérations  secondaires  directes  dans  la 
com,,,!’  qu’une  perturbation  de  la  fonction  pyramidale  par  sa 

doit  ^  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  que  l’on 

trihner  les  lésions  constatées  histologiquement  dans  la  moelle, 
cas  «''«Icairement  à  ce  qui  a  ôté  observé  par  certains  auteurs  dans  des 

Postéri”'  *^'*^**’  lésions  médullaires  n’intéressaient  pas  seulement  les  cornes 
’^*chid'*^*^''^*  'liais  encore  la  moelle  dans  sa  totalité  ;  d’autre  part,  les  ganglions 
Dg  jc»s  et  le.s  racines  étaient  complètement  épargnés. 

‘^’autr  l’auteur  cette  intégrité  des  ganglions  et  des  racines  tient  à 

liqiie  r  ■  “‘'Smentation  lente  et  graduelle  delà  pression,  nature  kys- 

dieu  **  lu'ncur,  absence  de  toxines  circulant  dans  le  liquide  céphalo  rachi- 

observation  sont  les  suivantes:  f"  la  diversité 
‘■'Iraer  présenter  des  réflexes  au  cours  de  l’évolution  des  tumeurs 

la  tu"*^""^*  ^  l’intervention  de  plusieurs  facteurs  qui  sont  le  siège 

*^'^Pide**'^*^'i*  '  nature,  son  développement  rapide  ou  lent,  et  l’augmentation 
itientii'*^  ®ate  de  la  pression;  2"  lorsque  l’hypertension  se  produit  rapide- 
®ô'nd  résulter  l’étirement  et  la  dissociation  des  racines  manifestés  par 

Pastérie"'”'^*  ‘^®®  réflexes  et  la  dégénération  des  cordons 

delap.'^*'*’  *°‘’sque  l’évolution  de  la  tumeur  est  lente,  l’augmentation 
vient  pas  produire  des  désordres  du  côté  des  racines;  et  dans 
'^*‘'*8  to  r  '1“®  *  observe  dans  la  moelle  sont  uniformément  réparties 

®®C(lon.**  ^  substance,  elles  ne  sont  pas  localisées  ni  prédominantes  dans  les 
postérieurs.  p'. 
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«!).■))  La  Prsssion  du  Sang  dans  l’artère  de  la  Rétine  et  ses  rapports 
avec  la  Pression  dans  le  Cercle  artériel  de  Willis,  [lar  Cosimo  IIuuino 
La  nifonna  wnliai,  au  WVll,  n“  .ii),  p.  i:U3-i:{r);î,  i  tlécembrc  l!)ld. 

(’.cf  iiilùi-cssanl  article  est  consacré  à  la  démonstration  de  ce  fait  que  l’artere 
de  la  rétine  relléte  les  conditions  dvnarniqnes  de  la  circulation  dans  le  cercle 
artériel  de  Willis  et  par  consé(|ncnt  l’artère  de  la  rétine  présente  l'état  de 
la  circulation  cérébrale  mieux  f|ne  peut  le  faire  le  bout  péri|iliérique  de  la  ca¬ 
rotide 

l,a  métbode  décrite  permet  d'appliquer  à  la  clinique  la  sensibililé  vasculaire 
de  la  rétine  qui  est  vraiment  remarquable  ;  cette  métbode  permet  d'évaluer  la 
pression  de  l’artérc  de  la  rétine  avec  la  plus  grande  facilité  et  la  plus  grande 
[irécision,  1'".  Dki.uni. 

(S'.lb)  Du  Pouls  lent  permanent  par  Dissociation  et  sans  accidents 
Nerveux  à  aucune  période  de  son  évolution  (Pouls  lent  perman^ 
solitaire),  [lar  (Iamim.k  Lian.  Ln  l>ni(jih  médical,  an  \.\\l\,  n" -13,  p.  317-552, 

I  I  novembre  1111 1 

II  y  a  lieu,  dans  la  svmptornatologie  du  pouls  lent  permanent  par  dissocia¬ 

tion,  de  faire  une  place  à  un  groupe  de  faits,  ou  le  ralentissement  du  pouls  na 
jamais  été  accompagné  des  accidents  nerveux  du  syndrome  de  SIokes  AdarU' 
I, 'auteur  propose  de  désigner  cette  forme  clinique  sous  le  nom  de  pouls  len*' 
[lermanent  solitaire  par  dissociation.  K.  I’einukl. 

897)  Le  "Vertige  Intestinal,  par  .Mauuick  I.oki’Km.  I,a  Semaine  mêdical^i 
an  X.Wl,  ir  :U,  p.  :!97-iOÜ,  23  aoilt  1911. 

Il  existe  un  vertige  intestinal  comme  il  existe  un  vertige  stomacal.  C'est  à 
démonstration  de  ce  vertige  et  ii  sa  descri((tion  que  Lmper  consacre  l’arlic 
actuel.  l'b  1^- 


Hn'DKs  sriiciA  les 


CERVEAU 

898)  Un  cas  d’ Aphasie  avec  Apraxie  vocale,  faciale  et  respiratoir®’ 

par  (i.  Dag.ni.m  (de  Kolognc)  Sacietà  medico-chirunjica  di  Uahnjna,  7  juillet  UCi- 
Il  l'olicliako  (scz.  prat  ),  an  ,\VIII,  [>.  12üli,  17  .septembre  1911. 

Présentation  d'une  malade  (|ni  n'est  alTectée  d’aucune  paralysie  ctqui  exécu^® 
bien,  avec  ses  membres,  les  actes  même  compli(|ués  c|u'on  lui  commît® 
.Mais  ni  scs  muscles  [dionateurs,  ni  ses  muscles  faciaux  ne  lui  obéissent, 
ne  peu  dire  un  mot,  elle  ne  peut  contracter  volontairement  un  muscle  J®  ^ 
visage,  elle  ne  peut  ni  souiller,  ni  silller.  Hile  a  perdu  les  images  motrices 
synergies  musculaires  correspondant  à  ces  actes.  F,  DeleNI- 

89.1)  Les  Données  les  plus  récentes  sur  la  question  des  Aphasies, 

X'asco  Foni.i.  Il  l‘ijlicltnic()  (sez.  prat.),  an  XVIIl,  fasc.  id,  p.  i;i3(l-13ül, 
tobre  1911. 

Itcvue  générale.  D'après  l’auteur,  les  tbéories  classiques  tendent  à 
une  parlie  du  terrain  (lu'cllcs  avaient  perdu.  F.  DulENL 
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La  Phlébite  des  Veines  Cérébrales,  par  IIevri  Claude,  Revue  de 
MédevUe,  an  ri”  M,  p.  7(11-77!),  novembre  1911. 

!-■  auteur  aobservé,  chez  une  jeune  fille  de  21  ans,  une  hémorragie  cérébrale 
condiliounée  par  une  phlébite  très  élendue  des  veines  eticéplialiques.  Cn  raison 
6  la  rareté  de  scmiilables  faits  et  de  rintérct  que  présente  l’élude  des  accidents 
Produits  par  les  phlébites  cérébrales,  il  était  utile  d'attirer  rattention  sur  les 
émorragies  cérébrales  d’origine  veineuse;  les  traités  n’en  font  pas  mention, 
bans  le  cas  actuel,  c’est  une  thrombose  primitive  ]iar  phlébite  infectieuse  <iui 
oit  être  invoc|uén  pour  expliquer  le  mécanisme  de  l’hémorragie  et  du  ramollis- 
senient  hémorragique.  La  foiunation  d’un  caillot  dans  les  veines  [iriocipalcs, 
^apprimanl  la  circulation,  a  provoqué  dans  toute  la  région  correspondante  une 
oongostion  intense;  les  capillaires  et  les  peliles  veines,  distendues  par  le  sang 
'’enant  des  artères,  ont  laissé  d’abord  exsuder  du  sérum  qui  a  imbibé  la 
®obstance  nerveuse;  puis  la  rupture,  sur  quelques  [loiiits  dos  parois  veineuses, 
0  livré  [)assag(i  peu  à  peu  à  une  assez  grande  (juantilé  de  sang,  qui  s’est  accu- 
“^olé  dans  le  tissu  cérébral  déjà  ramolli  par  Tœdème. 

Le  mécanisme  (jne  Parrot  avait  décrit  chez  les  Jeunes  enfants  pour  expliquer 
0  lainollissemcnt  rouge  [jaraît  donc  devoir  être  iuvo(iué  également  chez  l’adulte, 
0  a  possibilité  de  faits  do  ce  genre  est  à  retenir  :  1"  parce  (|u’ils  cxpli(iuent  des 
accidents  (|ui,  chez  les  adultes  Jeunes,  ne  relèvent  i)as  d’une  origine  artérielle; 

parce  (|u’ils  prouvent  qu’il  existe  des  variétés  do  ramollissements  hémorra- 
8'ques  dans  lesquels  l’hémorragie  est  souvent  limitée  par  l'épcnd^'ine,  à  cause 
®  la  faible  [)ression  du  sang  épanché;  ils  peuvent  donner  lieu  à  un  svndrome 
''appelant  clini(|uemcnt  riiémorragic  méningée  ou  la  méningite, 
bes  accidents  assez  analogues  onl'été  souvent  observés  dans  les  états  infec- 
ax,  notamment  dans  les  suppurations  auriculaires,  comiïie  consé(|ucnce  de  la 
^'coinbosc  du  sinus.  Mais  les  faits  envisagés  ici  se  distinguent  de  ces  cas  car 
Cal  la  phlébite  cérébrale,  avec  les  conséquences  mécanii|ues  de  l’obstruction 
C'neuse  sur  les  centres  nerveux,  qui  commando  la  sjmptomatologie. 

^*^1)  L’Actinomycose  Cérébrale,  parMAitciîr,  .Aunauoo.n.  Thèse  de  Puris,  n’  8, 
1011,  llü  pages,  Steinheil,  édit. 

cctinomjcose  cérébrale  est  une  aiïection  peu  fréquente.  Parmi  les  nom- 
ux  organes  où  jieut  se  localiser  le  parasite,  l’encéiihalo  est  un  des  plus 
•^•".«ment  atteints. 

(Ils  si  c'est  une  localisation  des  plus  rares,  c’est  aussi  l’une  des  [)lus  graves 
ne  connaît  jias  de  cas  de  guérison.  Kn  conséquence,  on  doit  tout 
n  **  œuvre  pour  empêcher  le  chum|)ignon  d'atleindre  les  centres  nerveux. 
Co  ^^^^<^omyces  hovh  peut  envahir  le  cerveau,  soit  primitivement,  soit  par 
plu  P*""'  embolie;  c’est  cette  dernière  voie  de  propagation  qui  est  la 

^y^*.®°nvent  suivie,  et  ces  embolies  viennent  pre8(|ue  toujours  du  poumon. 
Do  "n  cas  de  su|)|iuration  pulmonaire  ou  pleurale  où  l’on  reconnaît  la 

P  ^'Lililé  d’une  infection  mjcosi(|ue,  doit-on  poursuivre  avec  acharnement 
j'fiuèle  bactériologique. 

f  ®  'csion  primitive  étant  reconnue  d’origine  parasitaire,  la  complication  à 
g-  .  est  l’abcès  du  cerveau.  C’est  pour(|uoi  il  faut,  autant  que  possible, 
•ine  *^'*'"*'  intervention  sanglante,  la  thoracotomie  risijuanl  de  provoquer 
®eobolie  mjcélicnne;  dans  les  cas  où  l’état  du  malade  réclame  l’évacuation 
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du  foyer  purulent,  il  est  indi(]uc  d’éviter  avec  soin  la  détersion  de  l’abcès,  qui 
ouvre  la  voie  aux  métastases. 

En  même  temps,  il  est  nécessaire  d’administrer  au  malade  des  préparations 
iodées  à  fortes  doses  et  d’une  façon  continue;  l’action  de  l’iode  étant  à  la  fois 
une  médication  curative  et  une  médication  préventive  contre  l’embolie  mycé¬ 
lienne.  borsqii’on  voit  apparaître  des  signes  méningés,  on  doit  tout  de  suite 
pensera  l’abcès  cérébral.  Ouand  celui-ci  est  forme  on  no  peut  plus  guère  espérer 
en  l’effica.’ité  du  traitement  ioduré.  Il  faut  songer  à  l’intervention  chirurgicale 
si  les  signes  sont  suffisants  pour  permettre  un  diagnostic  de  localisation.  Jus¬ 
qu’ici  on  n’a  obtenu  que  des  améliorations  passagères,  mais  les  cas  de  trépanation 
pour  abcès  du  cerveau  d’origine  actinornycosique  sont  extrêmement  rares,  et  on 
est  en  droit  de  fonder  <nielque  espoir  sur  le  traitement  chirurgical.  E.  F. 

002)  Les  Troubles  Mentaux  dans  la  Chorée  de  Huntington,  par  Henry 
Hiiio.  Thèse  de  Paris,  n”  37,  1911,  3.3  pages,  Steinbeil,  édit. 

La  chorée  de  Huntington  constitue  une  alTection  absolument  spéciale,  elle 
présente  une  individualité  (dinique  très  nette.  Un  des  caractères  distinctifs  les 
plus  remarqmibles  est  constitué  [lar  l’altération  constante  de  l’état  mental. 

Les  troubles  psychi(|ues,  en  ell'et,  ne  manquent  jamais;  ils  apparaissent  dès 
le  début  lie  l’affection;  ils  sont  intimement  liés  aux  désordres  moteurs,  leur 
sont  contemporains  et  quelquefois  même  les  précédent.  Leur  intensité  est  des 
plus  variables,  mais  ils  constituent  toujours  un  des  signes  capitaux  de  la  ma* 
ladic  et  dominent  parfois  loule  la  symptomatologie. 

On  rencontre  chez  les  choréiques  trois  ordres  de  troubles  psychiques  :  1"  des 
troubles  psychiques  congénitaux,  fréquents,  ayant  des  caractères  spéciaux  pour 
chaque  malade  et  consistant  fréquemment  en  une  débilité  mentale  plus  ou 
moins  accentuée;  2”  des  troubles  psychiques  contingents  beaucoup  plus  rares, 
ne  faisant  pas  partie  intégrante  de  la  maladie,  comme  les  hallucinations,  idées 
de  persécution,  idées  délirantes  diverses,  état  oniriques,  etc.;  3”  des  altérations 
]isycbiques  essentielles,  véritablement  caractéristiques  et  constantes. 

Ce  sont  des  troubles  du  caractère  et  surtout  une  irritabilité  et  une  excitabilité 
excessives,  ainsi  (|u’une  tendance  mélancolique  en  des  idées  de  suicide,  des 
symplômes  démentis  d'intensité  variable,  un  alîaiblissemcnt  des  facultés  Intel' 
lectuellcs,  des  troubles  de  l’attention,  des  troubles  de  la  mémoire,  qui  acbcini' 
nent  progressivement  les  malades  vers  la  démence  définitive. 

Une  analyse  poussée  (dur,  loin  (lermet  de  dissocier  les  troubles  de  la  mémoif® 
et  montre  une  atteinte  [larticuliéremcnt  profonde  des  mémoires  sensorielles  et 
surtout  de  la  mémoire  visuelle.  Enlin  les  cborci(|ues  présentent  constamment 
de  la  paresse  intellectuelle  et  une  fatigue  très  rapide  qui  rendent  leur  interro¬ 
gatoire  diflicile  et  causent  chez  eux  cette  nistabilité  des  idées  comparable  iileur® 
mouvements  désordonnés  et  au  besoin  qu'ils  éprouvent  de  changer  continuellO' 
ment  de  place.  E.  F. 


903)  Sur  la  Sclérose  en  plaques  (Ueber  die  multiple  Sklerose),  par  E. 

TAU  et  J.  Kikliciie.n.  Archiv  lûr  mikroskopische  Analomie,  Hd.  U.XXVllI,  19H, 
Les  auteurs  rapportent  quatre  cas  de  sclérose  en  plaques,  suivis  d’autopsie®^ 
d’examen  microscopique. 
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Ils  distinguent  deux  catégories  de  plaques.  Les  foyers  de  la  première  caté¬ 
gorie  se  délimitent  nettement  du  tissu  normal  (coloration  de  Weigert);  le 
tableau  microscopique  est  dominé  par  l’augmentation  et  par  la  dilatation  des 
vaisseaux,  qui  lui  donnent  un  aspect  radié;  les  parois  vasculaires  sont  élargies; 
infiltration  médiocre  des  parois  et  du  tissu  adjacent.  Lésions  profondes  du 
tissu  nerveux  :  les  gaines  de  myéline  ont  presque  complètement  disparu  ;  les 
cylindraxes  sont  conservés,  quoique  altérés  et  diminués  en  nombre;  les  cellules 
nerveuses  sont  nettement  atrophiées;  l’hyperplasie  de  la  névroglie  est  peu 
marquée. 

Bans  les  foyers  de  la  deuxième  catégorie  les  altérations  des  vaisseaux  sont 
pou  prononcées;  c’est  l’hyperplasie  de  la  névroglie  (|ui  constitue  leur  trait 
caractéristique.  Le  tissu  nerveux  est  beaucoup  moins  lésé;  la  lésion  est  diffuse 
et  ne  sc  délimite  pas  nettement  du  tissu  environnant  sain. 

A  côté  de  ces  deux  catégories  de  plaques  on  trouve  des  formes  de  transition. 

On  peut  constater  également  certains  signes  d’altération  pathologique  en 
dehors  des  foyers,  dans  le  tissu  qui  paraît  sain  :  hyperplasie  de  névroglie, 
présence  de  cellules  de  Deiters,  épaississement  des  vaisseaux.  Les  éléments  de 
l’infiltration  consistent  en  lymphocytes;  on  ne  trouve' nulle  part  d’amas  de 
cellules  névrogliques. 

A  côté  des  altérations  classiques  des  éléments  nerveux  les  auteurs  ont  pu 
constater  dans  les  plaq\ies  un  affaiblissement  de  la  coloration  d’un  certain 
nombre  de  cylindraxes  (par  l’argent)  :  leurs  contours  peuvent  être  à  peine 
reconnus,  la  coloration  redevient  peu  à  peu  normale  en  dehors  de  la  plaque. 
Les  cylindraxes  subissent  donc  une  altération  chimique  profonde  sans  être 
détruits. 

Les  cellules  nerveuses  présentent  également  une  assez  grande  résistance; 
elles  sont  pourtant  diminuées  en  nombre  et  on  y  constate  des  altérations  atro¬ 
phiques  ou  analogues  à  celles  qu’on  observe  après  une  section  des  nerfs  péri¬ 
phériques  (contours  arrondis,  chromalolyse,  excentricité  des  noyaux). 

Bes  altérations  des  méninges  ne  purent  être  constatées  que  dans  la  première 
forme  (adhérences,  épaississement,  élargissement  des  vaisseaux,  inliltration, 

ecchymoses). 

B’accord  avec  l’opinion  de  la  plupart  des  auteurs,  Flatau  et  Kudichen  croient 
gue  la  distribution  des  plaques  de  sclérose  reste  en  rap[)orl  avec  les  vaisseaux. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  hypothèses,  les  auteurs  supposent 
gue  la  pathogénie  de  la  sclérose  en  plaques  consiste  dans  un  processus  irritatif 
ehi'onique  du  système  nerveux  entier  et  plus  particulièrement  du  système  ner- 
'^eux  central,  qui  dans  la  plupart  des  cas  a  probablement  pour  origine  une  intoxi- 
<^ation  autogène,  et  au  cours  duquel  s’intercalent  des  exacerbations  aiguës  de 
'nature  infiammatoire,  J-  .Iarkowski. 

*^0'i)  Sérologie  de  la  Sclérose  en  plaques  et  particulièrement  de  la 

Cobra-réaction  dans  la  Sclérose  en  plaques,  par  M.  Noxne  et 

Holzma.niv.  ni'ulscki;  Zeilschrifl  fur  Nervimheilkunde,  Bd.  LXXI,  19H. 

Le  diagnostic  de  la  sclérose  en  plaques  est  devenu  beaucoup  plus  difficile, 
•depuis  qu’on  connaît  des  formes  frustes  et  atypiques  de  celte  maladie.  Mais 
^ortaines  indications  précieuses  peuvent  être  fournies  par  1  examen  sérologique 
•fu  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  la  syphilis  nerveuse  peut  être  fait  grâce  à  la 
^’ôaetion  de  Wassermann,  recherchée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  cette 
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réaction  ne  fait  guère  défaut  dans  la  syphilis  nerveuse,  si  on  emploie  des  quan¬ 
tités  croissantes  (jusqu’à  d  c.  c.)  du  liquide  à  examiner. 

Dans  les  tumeurs  extramédullaires  la  .  phase  I  »  (précipitation  de  la  globu¬ 
line  par  le  sulfate  d’ammoniaque)  est  souvent  très  prononcée,  tandis  qu’elle 
fait  défaut  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Dernièrement  les  auteurs  ont  cherché  à  tirer  parti  de  la  cobra-réaction  qui, 
d  après  plusieurs  auteurs,  s’est  montrée  positive  (empêchement  de  l’hémolyse 
par  le  sérum  examiné)  surtout  dans  les  psychoses  et  dans  les  cas  de  dégénéra¬ 
tion  psycho-neuropathique. 

Sur  36  cas  de  sclérose  en  plaques  examinés,  cette  réaction  s’est  montrée 
nettement  positive  dans  23  cas  (67  0/0).  Aucune  autre  maladie  organique  du 
système  nerveux  n’a  donné  un  pourcentage  aussi  élevé.  La  cobra-réaction  est 
surtout  fréquente  dans  la  période  mitrale  de  la  sclérose  en  plaques,  elle  mérite 
donc  d’être  recherchée  .sans  qu’on  puisse  lui  attribuer  une  valeur  absolue. 

J.  Jarkowski. 

906)  Étude  clinique  des  Crises  Entéralgiques  du  Tabes,  par  Ange 
Moisan.  Time  de  Taris,  n"  53,  19H,  llOiiagcs,  .louve,  édit. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels  de  l’intestin  tabétique,  la  crise  entéralgique, 
jusqu’à  l’article  Lmper,  avait  été  méconnue  par  la  plupart  des  auteurs  ou  du 
moins  n’avait  pas  reçu  de  description  détaillée. 

La  crise  entéralgique  se  ()résente  sous  trois  formes  [)rincipales  et  nettement 
distinctes  ;  la  forme  cntéralgi(|ue  simple,  essenlicllcment  caractérisée  par  une 
douleur  abdominale,  et  une  constipation  oiiiriiiltrc ;  elle  peut  parfois  simuler 
une  occlusion  intestinale.  La  crise  cholériforme  est  caractérisée  par  une  douleur 
abdominale  et  une  diarrhée  incoercible;  elle  constitue  parfois  un  véritable 
tableau  de  choléra.  La  forme  entéritiqiie  est  caractérisée  [lar  une  douleur  abdo¬ 
minale  et  des  selles  glaireuses,  muco-mcmbraneiises,  sanguinolentes.  On  observe 
encore  deux  autres  formes  de  crises  intestinales:  ce  sont  les  crises  fulgurantes 
intestinales,  existant  au  début  du  tabes  et  précédant  les  grandes  crises,  et  les 
crises  douloureuses  prolongées  ou  obsédantes  qui  surviennent  très  tard,  à  la 
fin  de  révolution  du  tabes. 

Outre  ces  .symptômes  cardinaux,  la  crise  entéralgique  s’accompagne  aussi  de 
nombreux  symptômes  secondaires  dont  (|uel(iuos-uns  sont  très  importants  : 
troubles  circulatoires  (accélération  du  pouls,  hypertension  artérielle),  troubles 
de  la  sensibilité  (analgésie  ou  hyperesthésie  de  la  paroi  abdominale). 

D  apres  une  statistique  basée  sur  322  cas  de  tabes,  la  crise  entéralgique  R 
existé  seule  trois  fois,  et  associée  à  d’autres  crises  viscérales  six  fois. 

La  crise  intestinale  est  très  importante  à  connaitre  car  elle  peut  prêter  à  des 
erreurs  de  diagnostic  fâcheuses.  La  crise  intestinale  est  le  résultat  de  l’irritation 
pathologique  des  fibres  nerveuses  altérées  qui  se  rendent  aux  plexus  mésen¬ 
tériques  supérieur  et  inférieur,  centres  d’innervation  de  l’intestin,  ou  en  émanent. 
Beaucoup  de  traitements  médicaux  basés  sur  des  patbogénies  diverses  ont  été 
essayés  sans  grand  résultat.  Le  traitement  chirurgical  n’est  guère  à  conseiller; 
c'est  au  traitement  palliatif  qu’il  faut  avoir  recours.  Le  606  pourrait,  peut-être, 
dans  certains  cas,  être  avantageusement  essayé.  E.  E. 

906)  Les  Hématémèses  et  les  Crises  Gastriques  du  Tabes,  par  Paul 
Lkii.mann.  These  de  Taris,  n“  23,  1911,  69  pages,  .louve,  édit.,  Paris. 

L  ensemble  des  cas  présentés  comme  hématemeses  survenant  au  cours  des 
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crises  gastriques  du  tabes  ne  forme  pas  un  tout  homogène.  On  doit  distinguer 
les  hématérnèses  au  cours  des  crises  gastriques  tabétiques  véritables,  et  dans 
ee  groupe  il  faut  ranger  non  seulement  les  cas  où  la  muqueuse  gastrique  est 
indemne,  mais  encore  ceux  dans  lesquels  on  trouve  des  lésions  anatomiques 
non  spécifiques  de  l’estomac,  ces  lésions  paraissant  être  sous  la  dépendance  du 
tabes. 

Il  existe  d’autre  part  des  hématérnèses  survenant  chez  des  tabétiques  atteints 
d’une  lésion  organique  spécifique,  cancer  et  surtout  ulcère  de  l’estomac.  Enfin, 
des  hématérnèses  se  produisant  chez  des  malades  atteints  d’un  ulcère  d’estomac 
compliqué  secondairement  d’un  pseudo-tabes  poly névritique.  E.  E. 

HOI)  Ostéo-arthrites  du  Rachis  en  tant  que  cause  de  Compression 
de  la  Moelle  et  de  ses  Racines.  Relation  de  cinq  cas,  par  I’b.auck 
Haii.isy  et  Louis  CASAMA.ioit.  The  Jouriuil  of  llie  Nervous  and  mental  Disease, 
vol.  XX.XVlll,  n»  10,  p.  688-609,  octobre  191 1 . 

Le  mémoire  actuel  a  pour  origine  un  cas  d'ostôo-arthrite  du  rachis  ;  les 
cayons  X  montrèrent  des  exostoses  et  des  anliyloses  dans  les  articulations  ver- 
tébrales;  on  observa  ce  fait  inaccoutumé  d’une  paralysie  localisée  correspon- 
•lant  à  la  lésion  du  rachis  démontrée  par  la  radiographie.  Ce  cas  en  a  rappelé 
on  autre  dans  lequel  un  diagnostic  de  tumeur  extramédullaire  avait  été  porté; 
Opération,  (|uoiquc  suivie  de  l’amélioration  de  tous  les  symptômes,  n’avait 
oiontré  autre  chose  qu’un  épaississement  considérable  des  lames  vertébrales. 
Les  deux  cas,  intéressants  au  point  de  vue  du  diagnostic,  ont  incité  les  auteurs  à 
Rechercher  sous  quelles  circonstances  le  contenant  osseux  était  amené  à  exercer 
One  compression  sur  le  contenu  du  rachis. 

Leltc  compression  jieut  se  produire  dans  les  étals  dénommés  arthrite  spinale 
‘léforrnante,  ankylosé  vertébrale,  inflammation  chronique  ankylosante  du 
Rachis,  ostéo-arthrite  vertébrale,  rigidité  vertébrale,  spondylite  déformante, 
aporidylose  rhizomélique,  etc. 

Les  auteurs  ne  veulent  entreprendre  aucune  discussion  sur  la  légitimité  qu’il 
y  a  à  grouper  ou  à  scinder  on  entités  distinctes  ces  conditions  morbides.  Ils 
Oe  se  iirôoccupent  que  d’une  chose,  à  savoir  :  des  atteintes  médullaires  dont 
6s  modifications  rachidiennes  sont  responsables  et  du  bénéfice  éventuel  que 
peut  apporter  au  malade  une  thérapeuti(|uo  basée  sur  la  connaissance  de  l’état 
'ocal. 

llaiis  tous  les  cas  rapportés  ici,  6n  note  des  symptômes  de  compression.  Dans 
^  Cas  1,  il  y  avait  diminution  des  réflexes,  anesthésie  et  troubles  du  centre  de 
érection;  dans  le  cas  II,  il  y  avait  une  paralysie  dégénérative  du  plexus  lom- 
®^ire;  dans  le  cas  III,  une  paraplégie  spasmodique;  dans  le  cas  IV,  une  anes- 
lesie  avec  diminution  des  réflexes,  probablement  occasionnée  par  une  coudure 
6  lu  colonne  vertébrale:  les  symptômes  s’atténuèrent  sous  l’iniluencc  de  l’im- 
"^obilisation.  Dans  le  cas  V,  la  lésion  d’hyperplasie  osseuse  était  de  tout  autre 
R'ature  que  dans  les  autres  cas. 

■'^u  point  de  vue  de  l’altération  osseuse  et  de  l’issue  du  traitement,  on  peut 
"e  des  cas  l’énumération  suivante  :  I.  Paraplégie  douloureuse  d’une  durée  de 
ans.  Ostéo-chondrite  de  la  XIP  vertèbre  dorsale.  Opération.  Ouérison.  — 

■  Lstéo-arthrite  intéressant  des  articulations  multiples.  Paraplégie  partielle. 
.'^6an  résultat  thérapcuti(|ue.  —  III.  Ostéo-arthrite  du  rachis  lombaire,  para- 
S'e.  Aucun  résultat  thérapeiiliiiue.  —  IV.  Ostéo-arthrite  subaigui'  du  rachis, 
ciioration  par  immobilisation  au  moyen  du  corset  plâtré.  —  V.  Il  s’agit  ici 
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d’une  fracture  de  la  région  dorso-lornbaire  du  rachis  subie  18  ans  auparavant. 
Hécemment  se  produisirent  les  symptômes  d’une  compression  aigue  de  la 
moelle  qui  aboutit  au  bout  de  trois  mois  à  une  paraplégie  complète.  Opération. 
11  existait  une  compression  osseuse  de  la  moelle  à  l’endroit  de  la  fracture. 

Les  auteurs  repassent,  dans  une  vue  d’ensemble,  les  phénomènes  cliniques 
observés  dans  leurs  cas.  Ils  insislent  sur  l’emploi  des  rayons  X,  qui  sont  aptes 
à  fournir  des  éléments  décisifs  au  diagnostic. 

En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  de  l’ostéo-arthritc,  elle  n’a  pas  d’effets 
bien  brillants,  mais  il  faut  neanmoins  mentionni^r  des  soins  pouvant  donner 
quelques  résultats.  C’est  la  contre-irritation,  l’immobilisation  et  la  suppression 
de  la  compression. 

La  contre-irritation  se  fait  sous  la  forme  de  massages  profonds  du  rachis  et 
du  thermocautère;  les  bains  d’air  chaud  ne  se  sont  pas  montrés  très  utiles  dans 
la  main  des  auteurs:  l’immobilisation  au  moyen  du  corset  plâtré  parait  utile 
dans  les  cas  subaigus  alors  qu’il  c.xiste  une  déformation  marquée  du  rachis.  Les 
indications  opératoires  sont  multiples  et  l’on  ne  peut  guère  formuler  de  règles 
générales,  mais  il  est  entendu  que  lorsqu'une  opération  semble  necessaire  pour 
supprimer  la  compression  exercee  sur  la  moelle,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  la  pra¬ 
tiquer:  il  peut  en  résuller  un  grand  bénéfice,  Tiioma. 

908)  LiOmpression  de  la  Moelle  déterminant  le  syndrome  de  Brown- 
Séquard.  Opération.  Guérison,  par  Foster  Kennedy.  Ne.w-York  neurolo- 
(/ical  Sucii'ty,  2  mai  1911.  The  .hariial  of  Nervaux  and  mental  Düease.  p.  689, 
novembre  I9M, 

’l’uineur  au  niveau  de  la  région  dorsale  moyenne.  (Ipération  par  le  docteur 
Elsberg.  La  guérison  a  été  assez  complète  pour  [lerrnettre  à  l’opéré  de  reprendre 
ses  occupations.  ’I'iioma 

909)  Considérations  sur  une  série  de  vingt-huit  cas  d’Opérations  pour 
des  Maladies  de  la  Moelle,  [lar  Ciiarlks-A.  Elsmerg.  New- York  Neurological 
Soc.ielji,  2  mai  1911.  The  Journal  of  Nercoux  and  mental  Dimm,  p  69.i  novembre 
1911. 

Ces  cas  très  divers  permettent  a  l'auleur  de  passer  en  revue  toute  la  patho¬ 
logie  chirurgicale  de  la  moelle  l’arini  ces  28  cas,  observés  dans  ces  quinze  der¬ 
niers  mois,  il  s  est  agi  siqit  fois  do  tumeurs  médullaires,  six  fois  de  résection 
des  racines  postérieures,  deux  fois  de  compression  de  la  moelle  par  rnalndie 
osseuse,  une  fois  d  un  kyste  de  rarachiioide,  une  fois  d’une  maladie  particu¬ 
lière  des  racines  postérieures,  etc.;  enfin  cinq  interventions  furent  explora¬ 
trices. 

Une  importante  discussion  s’est  engagée  à  propos  de  ce  mémoire  sur  le?  . 
effets  physiologiques  et  thérapeutiques  de  la  résection  des  racines  postérieures 
de  la  moelle.  Tiioma. 

910)  Des  formes  de  Rhumatisme  Vertébral,  par  Félix  Hegnault. 

Vroyrèx  medical,  n"  IM,  p.  409,26  aoilt  1911. 

Parmi  les  affections  chroniques  ankylosantes  de  la  colonne  vertébrale,  1’»“' 
teur  distingue  le  rbumatistue  vertébral  dont  il  décrit  les  deux  formes,  l’une 
ostéophytique  et  l'autre  déformante,  E.  Fkindel. 


méninges 


9H)  Contribution  à  l’Étude  de  la  Méningite  cérébro-spinale  suppu- 
rée  à  Bacille  de  Pfeiffer,  par  Hogeh  Iîlacque.  Thène  de  Paris.  ti°  iO, 

pages,  .^tcinlieil,  édit. 

l-a  méningite  à  bacille  de  PfeilTer  est  une  méningite  cérébro-spinale  suppurée 
dévolution  aiguë  ou  subaigne.  Mlle  est  assez  fréquente  chez  l’enfant,  surtout 
e  nourrisson.  Son  pronostic  à  cet  âge  est  très  grave.  Chez  l’adolescent  et 
adulte,  elle  paraît  exceptionnelle  et  bénigne,  sans  doute  à  cause  du  faible  pou¬ 
voir  pathogène  du  bacille  de  l’feilfer  qui  ne  produit  des  désordres  graves  que 
sur  des  organismes  débilités. 

La  méningite  pfeillérienne  est  quelquefois  cliniquement  primitive,  mais  le 
plus  souvent  elle  est  précédée  d’accidents  divers,  troubles  pleuro-pulmonaires, 
ostéo-arthrites,  abcès,  otites  sujipurées.  La  fréquence  de  ces  troubles  précédant 
Ou  accom[)agnant  la  méningite  pfeilï'éricnne  imprime  à  la  maladie  un  cachet 
particulier  qui  permet  jus(iu’à  un  certain  point  de  la  dilférencier  de  la  ménin¬ 
gite  aiguë  cérébro-spinale  à  méningocoques. 

La  propagation  aux  méninges  peut  se  faire  directement  par  voie  lymphatique 
(otite,  rhinite).  Dans  un  grand  nombre  de  cas  elle  paraît  se  faire  par  voie  san¬ 
guine.  Il  s’agit  alors  de  véritables  septico-pyohémies. 

Le  bacille  de  Pfeiller,  seul  ou  associé,  se  développe  au  niveau  des  localisations 
pulmonaires  ou  autres  qui  ont  précédé  la  méningite,  et  passe  dans  le  sang  où  on 
^  pu  quelquefois  le  mettre  en  évidence  par  l’hémoculture.  La  méningite  à  cocco- 
acilles  se  présente  quch|uefois,  sous  forme  de  petits  foyers  épidémiques,  mais 
ces  foyers  ne  paraissent  pas  avoir  coïncidé  avec  des  épidémies  de  grippe.  Aucun 
argument  ne  permet  de  donner  à  la  méningite  pfeilTérionne  le  nom  de  méningite 
«rippale.  g 

^12)  Méningite  tuberculeuse  chez  l’enfant.  Contribution  à  l’étude 
des  symptômes  Gastro-intestinaux  du  début,  par  Antonin  I’ebiuer. 
dhèse  de  Paris,  n"  42,  1911,  72  pages,  Imprimerie  Favyé,  Thiers. 

Au  début  de  la  méningite  tuberculeuse,  on  observe  d’une  façon  presque  cons- 
autedes  symptômes  gastro-intestinaux;  les  plus  habituels  sont  le  vomisse- 
“leiit  et  la  constipation. 

Il  est  quelques  cas  rares  où  la  maladie  évolue  sans  aucun  trouble  du  côté  du 
ube  digestif.  D’autres  fois  ces  symptômes  prennent  une  allure  particulière  et 
Jfùulent  un  embarras  gastrique,  une  fièvre  ty[)hoide  au  début,  une  colite  ou 
^ne  crise  de  vomissements  avec  acétonémie.  L’erreur  sera  d’autant  plus  diflicile 
éviter  que  les  enfants  auront  antérieurement  présenté  des  troubles  analogues. 

e  Vomissement  et  la  constipation  au  début  de  la  méningite  sont  vraisembla- 
ement  dus  à  l'irritation  du  pneumo-gastrique  au  niveau  de  la  hase  du  crâne, 
liant  aux  troubles  gastro-intestinaux  anormaux,  il  faut  pour  les  expliquer 
'|*i’e  intervenir  soit  l’état  névropathique  du  sujet,  soit  l’état  antérieur  du  tube 
‘gestif.  ün  pourra  le  plus  souvent  arriver  au  diagnostic,  dans  ces  cas  à  début 
et^h'^™**’  complet  du  malade,  et  surtout  par  l’examen  cytologique 

bactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien.  E.  E. 

®®®ninges  Optiques  et  Méningites  Optiques  primitives,  par 

'■  lionnniEn.  Thèse  de  Paris,  n“  42,  1911,  178  pages,  typ.  Renouard,  l'aris. 

Au  cours  des  infections  méningées  se  jiroduitune  lésion  spéciale,  la  méningite 
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optique  primitive,  qui  est  caractérisée  par  l’altération  des  gaines  du  tractus 
optique  s’opposant  à  l'intégrité  do  son  parenchyme.  Cette  arachnoïdo-pie-méi'ite 
se  limite,  dans  certains  cas,  à  une  hypertrophie  et  une  multiplication  des  travées 
conjonctives  qui  peut  aboutir  à  la  symphyse  Iriméningéc. 

Les  lésions  du  tractus  sont  secondaires  et  dues  à  la  [lénétration  de  ces  élé¬ 
ments  :  cette  névrite  interstitielle,  (jui  débute  par  la  périphérie,  tend  ii  faire 
disparaître  les  libres  nerveuses  et  à  provoquer  ratroi)hie  optique.  L’enchaîne¬ 
ment  des  faits  est  ainsi  établi  :  infection,  méningite,  névrite  optique,  atrophie. 
Mais  il  est  fréquent  que  le  processus  s’arrête  au  second  stade. 

La  méningite  opticiue  se  révéle  par  les  mêmes  troubles  fonctionnels  que  les 
autres  névrites  optiques  :  certains  auteurs  lui  rapportent  plus  spécialement  les 
accès  d’amaurose  brusque  et  passagère  observés  chez  quelques  malades.  L’exa¬ 
men  ophtalmoscopi(iue  peut  donner  l’image  de  l’iiyperérnie  papillaire  de  la 
papillite  ou  de  la  neuro-rétinitc  avec  stase.  Les  deux  premiers  aspects  s’observent 
au  cours  des  méningitiîs  aigui'S  où  ils  se  succèdent  régulièrement;  le  dernier  est 
plus  particulier  aux  méningites  chroniques  et  surtout  aux  épendymites.  Mais 
souvent  la  lésion  est  latente  :  la  méningite  tuberculeuse  et  surtout  la  syphilis 
cérébrale  peuvent  déterminer  de  l’atrophie  ojitique  sans  modifications  préalables 
de  la  papille. 

Ceci  posé,  les  déductions  suivantes  s’imposent  :  au  point  de  vue  du  pronostic, 
la  constatation  d’une  modilication  de  l’image  pa[)illaire  au  cours  d’une  maladie 
infectieuse  doit  faire  songer  à  une  complication  méningée.  L’byperémie 
papillaire  s’observe  dans  de  nombreux  processus  ;  elle  peut  être  due  à  de 
simples  troubles  vaso-moteurs  de  nature  sy mpatbiiiue.  .Mais  ce  symptôme 
acipiiert  une  grande  valeur  lorsi|ue,  après  une  ponction  lombaire,  le  cyto-dia- 
gnnstic  est  positif.  Les  observations  de  l’auteur  tendent  à  prouver  que  la  guéri¬ 
son  spontanée  est  possible,  et  qu’il  ne  faut  pus  se  bâter  de  porter  un  pronostic 

Au  point  de  vue  thêrapeuliiiue  la  constatation  de  la  méningite  optique,  stade 
initial  des  lésions  du  tractus,  permettra  une  intervention  précoce  et  d’autant 
favorable. 

Au  cours  de  la  récente  épidémie  de  méningite  cérébro-spinale,  combattue  par 
l’emploi  de  la  sérothérapie,  l’auteur  a  [lu  constater  l'extrême  fréquence  des 
désordres  névritiques;  il  n’a  eu  par  contre  à  déplorer  qu’un  nombre  infime  de 
lésions  persistantes  du  tractus  optique.  l'L  K. 

914)  Contribution  à  l’étude  des  Hémorragies  Méningées  chez  1® 

Nouveau-né,  par  Cii.uti,Ks-.liu,inN  Montet.  Thrse  de  hiris,  n"  71, 1911,  47  pages, 

•louve,  édit. 

Kn  raison  de  la  gravité  immédiate  de  l’iiémorragie  méningée  et  des  séquelles 
qu’elle  entraine  ii  sa  suite,  il  faut  agir  avec  une  grande  prudence  quand  on  a  é 
pratiquer  une  ajiplication  dillicile  de  forcoi)s  qui  nécessitera  un  effort  de  trac¬ 
tion  considérable. 

Dans  la  version  on  procédera  avec  douceur  surtout  si  on  soupçonne  un  rétré¬ 
cissement  du  bassin  chez  la  parturiente  ou  une  tète  un  peu  volumineuse  et 
ossifiée  chez  le  fndus. 

Dans  la  mannmvra  de  Gbampetier  de  llibcs,  l’aide  devra  agir  avec  une  grande 
douceur.  On  devra  en  outre  être  très  prudent  datis  l’extraction  d’un  fœtus 
chez  une  femme  que  l’on  soupçonne  atteinte  de  syphilis  ou  intoxiquée  par  le 
plomb  ou  pur  l’alcool. 


•  Enfin  la  ponction  lombaire  rend  de  réels  services  pour  le  diagnostic,  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  des  hémorragies  méningées  chez  le  nouveau-né  ;  et,  faite 
8'Septiquement,  elle  ne  présente  aucun  danger  pour  l’enfant. 

On  répétera  cette  opération  tous  les  deux  jours  jusqu’à  éclaircissement  com¬ 
plet  du  liquide  retiré;  on  ne  dépassera  pas  5  centimètres  cubes  en  général. 

Il  faut  pratiquer  sj'stémaliquement  la  ponction  Ioml)aire  chez  les  enfanis  nés 
en  état  de  mort  apparente.  Elle  servira  il  confirmer  un  diagnostic  douteux.  Elle 
permettra  de  retirer  de  l’espace  sous-arachnoidien  une  certaine  quantité  de  sang 
par  ce  fait  même  faciliter  l’évacuation  du  reste.  Elle  diminuera  la  tension  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  en  même  tem()s  la  compression  du  système  ner- 
'^eux.  En  répétant  cette  ponction  on  peut  obtenir  la  guérison  complète. 

E.  F. 

915)  Les  Hémorragies  Sous-dure-mériennes  spontanées  chez  l’En¬ 
fant,  par  CiASTON  IIauukt.  Thèse  de  Paris,  n“  415,  1911,  70  pages,  Roussel, 
édit. 

Des  trois  méninges  qui  enveloppent  l’axe  encéphalo-médullaire,  la  dure-mère 
®eule  constitue  une  barrière  infranchissable  aux  épanchements  sanguins.  11  est 
donc  possible  de  réunir  en  un  seul  groupe  clinique  les  hémorragies  qui  se  pro¬ 
duisent  en  dedans  de  la  dure-mère  :  les  hémorragies  sous-dure-mériennes. 

draumatismes  mis  à  part,  la  pachyméningite  interne  hémorragique,  la 
tbrombo-phlébite  des  sinus,  les  infectionsgénérales,  les  maladies  hémorragiques, 
lu  tuberculose,  la  syphilis,  paraissent  être  les  causes  les  plus  fréquentes  des 
hémorragies  méningées  spontanées.  Les  signes  les  plus  caractéristiques  sont  ; 
les  vomissements,  les  paralysies  ou  les  parésies,  les  contractures,  le  signe  de 
Eernig  et  les  troubles  oculaires. 

Lu  ponction  lombaire  bien  pratiquée  (recueillir  le  liquide  dans  trois  tubes  et 
Mobiliser  la  pointe  de  l’aiguille)  permet  d’affirmer  l’hémorragie  et  d’en  déter¬ 
miner  l’àgc.  En  conséquence  la  ponction  s’impose  dans  tous  les  états  méningés. 

E.  F. 

916)  La  Pachyméningite  cérébrale  hypertrophique,  par  F  Tissot.  Le 

Progrès  médical,  n"  55,  p.  421-451, 2  septembre  1911. 

^  est  aux  dépens  du  feuillet  durai  interne,  tapissé  par  l’épithélium  arach¬ 
noïdien,  que  se  produit  la  pachyméningite  cérébrale  hypertrophique  ;  l’auteur 
udie  cette  question  de  pathologie  dans  tous  ses  détails  et  il  montre  comment 
le  intéresse  l’anatomie  pathologique  de  l’aliénation  mentale  et  la  médecine 
®8ale  de  la  criminalité.  E.  Fkindei.. 

®^d)  Réactions  du  liquide  Céphalo-rachidien  au  cours  de  la  Pachy- 
^éningite  Pottique.  "Valeur  diagnostique  et  pronostique,  par 

•''i-KXANniiH  Kanquk.  Thèse  de  Paris,  n"  595,  1911,  64  pages,  Ollier-Henry,  édit. 

he  liquide  céphalo-rachidien  présente,  au  cours  de  la  pachyméningite  pottique, 
nne  série  de  modifications  dont  la  plus  importante  demeure  la  dissociation  albu- 

iHmo-cytologique. 

Ees  diverses  modifications  sont  fonction  de  la  pachyméningite  et  recon- 
issent  pour  cause  une  transsudalion  dn  plasma  sanguin  dans  les  espaces  sous- 
l'^chnoïdiens. 

groupe  de  réactions  biologiques  permet  en  clinique  de  reconnaître  une 
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lésion  potlique  fruste  ou  tout  à  fait  à  ses  débuts,  devenant  ainsi  un  précieux 
moyen  de  diagnostic. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  ne  présente  de  tels  caractères  qu'avec  des  lésions 
pottiques  en  évolution;  ce  fait  peut  fournir  d’utiles  renseignements  au  point  de 
vue  du  pronostic.  E.  E. 

NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

918)  Blépharospasme,  Hémispasme  facial  et  leur  traitement,  par 

linouAiu)  Lataii.i.aüe,  Thi'si’  de  hiris,  n"  35,  ItMl,  100  pages,  Uousset,  édit. 

Le  blépharospasme  et  l’hérnispasrno  facial  constituent  toujours  un  problème 
délicat.  Le  diagnostic  dilTércntiel  d’avec  les  tics  est  de  la  première  iiriportance 
au  point  de  vue  du  traitement, 

La  pathogénic  de  l’hémispasme  facial  est  très  complexe  et  non  encore  parfai¬ 
tement  élucidée.  Le  traitement  du  blépharospasme  symptomatique  se  confond 
avec  celui  de  sa  cause.  L’hémispasme  douloureux  a  trouvé  un  traitement  pour 
ainsi  dire  spécifique  dans  l'alcoolisation  des  branches  sensitives  en  cause. 

Contre  riiémispasiiic  vrai,  indolore,  on  a  tout  d’abord  préconisé  les  calmants 
nerveux  ;  ils  ne  donnent  aucun  résultat.  La  thérapeutique  médicale  (sédatifs» 
électricité,  massage,  rééducation,  etc.)  est  de  façon  générale  tout  à  fait  illu¬ 
soire;  les  interventions  chirurgicales  ne  donnent  pas  davatitage  de  résultats 
encourageants.  I  n  traitement  nouveau  proposé  par  Schlôsser  consiste  dans 
l’alcoolisation  locale  du  tronc  nerveux  facial.  Les  initiateurs  de  ce  procédé  en 
ont  d’abord  été  enthousiastes.  Il  faut  être  plus  réservé,  car  les  résultats  ne  sont 
pas  ce  (|u’on  espérait. 

L’auteur  propose  une  méthode  efficace  et  lertainement  plus  facile,  moins 
douloureuse  et  moins  dangereuse  :  l’alcoolisation  périphérique  du  facial.  On 
peut  soulever  cotitre  elle  dos  objections  et  lui  faire  des  reproches;  mais  il 
n’existe  pas  actuellement  de  traitement  de  l’IiFimispasme  facial  indolore  essen¬ 
tiel,  (|ui  donne  d’aussi  bons  résultats.  Les  observations  de  l'auteur  sont  tout  à 
fait  encourageantes.  E.  E. 

9HI)  Les  Anastomoses  Nerveuses  dans  la  Paralysie  du  nerf  Facial, 

par  Luiui  1)0111  (de  l'avie).  La  informa  madica,  an  .\.\  VII,  n"  44,  p.  1214-1221, 

30  octobre  191 1 . 

Le  (;as  rapporté  ici  par  l’auteur  est  intéressant  en  ce  sens  (|ue  le  résultat  de 
l’anastomose  nerveuse  fut  très  satisfaisant,  ce  qui  est  loin  d’ôtre  arrivé  dans 
tous  les  cas  de  paralysie  faciale  traités  par  la  chirurgie.  L'observation  concerne 
une  robuste  (ille  de  17  ans  qui,  alors  (|u'elle  travaillait  dans  les  rizières,  fui 
frappée  de  paralysie  faciale  ;  elle  ne  lit  aucun  traitement  et  lorsque  l’auteur  en¬ 
treprit  sa  cure,  la  paralysie  durait  depuis  3  ans  et  7  mois,  prestiue  aussi  accen¬ 
tuée  que  le  premier  jour. 

Après  un  essai  de  traitement  électrique,  lequel  ne  donna  rien,  on  en  vint  ù 
l’opération  qui  fut  exécutée  par  le  professeur  Purpura.  Après  section  transver¬ 
sale  du  tronc  ilu  facial  et  de  la  branche  externe  du  spinal,  le  bout  périphérique 
de  l’un  (facial)  fut  suturé  au  catgut  avec  le  bout  central  de  l’autre  (spinal)  ’ 
ensuite  l’extrémité  du  moignon  central  du  facial  fut  abouché  au  point  de  l’anas- 
tornose  spino-facdale  ;  c’est  de  celte  manière  ([ue  fut  réalisée  une  inqilantation 
centrale  totale  du  facial  sur  le  tronc  nerveux  spino-facial. 


Au  bout  de  6  mois  l’asymétrie  faciale  au  repos  était  diminuée  ;  les  mouve¬ 
ments  de  l’épaule  et  du  bras  déterminaient  des  mouvements  de  la  face.  C’est 
S'iors  que  le  traitement  électrique  fut  entrepris  et  que  la  malade  fut  exercée  à 
exécuter  une  gymnastique  faciale  devant  son  miroir  ;  dans  les  mois  suivants 
1  état  ne  cessa  de  s’améliorer  en  même  temps  que  les  mouvements  synergiques 
disparaissaient.  En  lin  de  compte  après  un  temps  suffisant  le  résultat  devint 
tellement  satisfaisant  que  l’auteur  est  d’avis  qu’il  ne  faut  jamais  bésiter  à  con¬ 
seiller  l’anastomose  spino-faciale  dans  les  cas  de  paralysie  faciale  demeurés 
mcurables  aux  moyens  médicaux. 

Mais  il  reste  bien  certain  que  la  greffe  nerveuse  ne  peut  donner  un  résultat 
lu  après  un  temps  très  long,  après  des  mois,  et  même  des  années  ;  car  il  faut 
‘lue  les  terminaisons  nerveuses  régénèrent  et  apportent  l’inllux  trophique  aux 
ubres  musculaires  en  régression, 

A  propos  (le  son  observation,  l’auteur  passe  en  revue  les  cas  antérieurs.  Ceux 
lu  il  résume  en  un  tableau  et  en  de  courtes  notes  sont  au  nombre  de  85. 

E.  Feindkl. 


Section  de  la  Branche  externe  du  Spinal,  par  Eue  Saada  Thèse  de 
Paris,  n"  47‘J,  1911,  98  pages,  Rousset,  édit, 
lies  deux  voies  d’accès  sur  la  branche  externe  du  spinal  la  voie  antémastoi- 
‘lienne  est  délicate,  difficile,  longue  et  parfois  dangereuse,  la  voie  rétromastoï- 
uienne  est  au  contraire  facile,  rapide  et  permet  d’arriver  sur  la  branche  nerveuse, 
‘"'ec  le  minimum  de  délabrements  possible.  C’est  cette  dernière  qui  demeure  la 
'■oie  de  choix. 

L’innervation  motrice  des  muscles  sterno-cléido-mastoïdien  et  trapèze  est 
‘‘Uique  et  provient  exclusivement  de  la  branche  externe  du  spinal;  les  nerfs 
cervicaux  que  ces  muscles  reçoivent  sont  purement  sensitifs.  La  section  de  la 
eaucbe  externe  du  spinal  est  à  considérer  dans  des  cas  très  différents:  1“  section 
pathologique,  au  cours  de  la  syphilis  et  du  tabes,  traduisant  un  processus  de 
Jtténingitg  chronique;  2"  paralysie,  fonction  de  névrite,  survenant  à  la  suite  de 
jj^“‘ons  inllamrnatoires  de  voisinage,  d’origine  otiquc,  pottique  ou  ganglionnaire; 
section  proprement  dite,  qui  selon  les  cas  peut  être,  ou  un  accident  opéra- 
“'6,  à  la  suite  d’extirpations  ganglionnaires,  ou  traumatique,  ou  enfin  faite 
ns  un  Put  thérapeutique;  4'’  la  section  volontaire  de  la  branche  externe  du 
®P*rial  doit  être  discutée,  soit  qu’on  cherche  à  l’utiliser  dans  le  traitement  de  la 
Peialysie  faciale  rebelle,  dans  celui  de  l’hémispasme  facial,  ou  dans  le  torticolis 
®*Pasniodique  et  en  particulier  dans  le  torticolis  mental  de  Brissaud. 

*oute  section  de  la  branche  externe  du  spinal  s’affirme  cliniquement  par  un 
^^ndrome,  le  syndrome  spinal  externe,  dont  les  éléments  les  plus  caractéris- 
^^ues  sont  les  suivants  :  1"  effacement  des  saillies  des  muscles  sterno- mastoïdien 
eze;  2“  projection  de  la  clavicule  sous-jacente  en  avant,  projection  qui 
l’impression  d’une  hypertrophie  de  cet  os  (pseudo-hypertrophie  clavicu- 
3"  formation  d’une  dépression,  d’un  creux  sus-claviculaire  rendu  plus 
par  le  haussement  comparatif  des  épaules;  4"  chute  de  l’épaule  liomo- 
b"  déviation  en  dehors  du  bord  spinal  de  l’omoplate  correspon- 


‘l‘>nne 
lairej ; 
visible 
*‘>gue  ; 
‘lante. 


Les  troubles  morbides,  consécutifs  à  la  section  de  la  branche  externe  du 
P'®al,  n’ont  qu’une  durée  passagère,  variable  cependant  avec  chaque  sujet.  En 
6  e  générale  la  rétrocession  des  phénomènes  paralytiques  et  atrophiques  se 
'“‘tdansM,,  d,dai  v-^-  >  . (- x  q 
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9:21)  Deux  cas  de  Névralgie  Sciatique  guéris  par  les  Injections 
d’ Acide  phénique  (Méthode  du  professeur  Baccelli),  par  Fhancësco 
Meiuîu.  Il  Polkliuico  (svi.  pral.),  au  XVlll,  l'asc.  97,  p.  1174,  10  septembre  1911- 

Ce  traileinent  à  l’acide  pliéniciue,  dans  deux  cas  de  névralgie  sciatique,  eut 
un  résultat  si  parlait  que  les  malades  purent  au  bout  d’un  mois  de  traitement 
reprendre  leur  dur  métier  de  mineur.  F.  Deleni. 

922)  Sur  l’efficacité  de  l’élongation  non  sanglante  du  Sciatique  dans 
le  traitement  du  Mal  perforant  plantaire,  par  Tenani.  Accademiadi 
Scienze  iiicdichu  e  nularali  di  Ferrara,  G  avril  1911.  Il  Polielinieu  (sez.  prat.); 
an  XVlll,  l’asc.  21,  p.  738,  11  juin  1911. 

bons  résultats  dans  dix  cas  de  mal  perforant  plantaire  sans  altération  du 
sj'stème  nerveux  central:  il  y  avait  deux  cas  de  névrite  alcoolique,  un  de 
névrite  diabétique;  les  autres  étaient  des  névrites  simples.  L’auteur  préfère 
l’élongation  non  sanglante  du  sciatique  à  la  méthode  de  Chipault. 

F.  Dkleni. 

923)  Sur  la  Névrite  lombaire  Puerpérale  légère,  par  Armand  Kouthieh. 

Thèse  de  Paris,  n"  •147,  1911,  49  pages,  llousset,  édit. 

11  existe  une  névrite  i)uerpérale  légère  d’origine  toxique  localisée  au  plexus 
lombaire  (névrite  lombaire  puerpérale  légère).  Celte  all’ection  se  manifeste  à  1» 
suite  des  accoucbenients  environ  dans  la  proportion  de  4  Elle  est  caracté¬ 
risée  cliniquement  par  la  sensibilité  douloureuse  de  certains  troncs  nerveux 
(féinoro-cutané  et  crural  le  plus  souvent),  par  des  douleurs  spontanées,  par  de 
l’hyperesthésie  des  territoires  atteints,  par  de  l’impotence  légère  du  membre 
inférieur,  par  de  l’exagération  des  réllexes  rotuliens,  par  son  évolution  rapide  et 
la  bénignité  des  symptômes. 

Il  n’y  a  pas  de  complications.  Le  diagnostic  entre  celte  névrite  et  la  phleg* 
matia  des  accouchées  doit  être  envisagé.  Le  traitement  est  symptomatique. 

E.  F. 


924)  Étude  sur  les  troubles  de  la  Sensibilité  objective  dans  le  Zoxis, 

par  .Maxime  Hkli.ier.  Thèse  de  Paris,  n”  411,  1911,  42  pages,  .louve  édit. 

La  sensibilité  objective,  dans  le  zona,  est  fréquemment  atteinte,  surtout  dans 
ses  modes  douloureux  et  thermique.  De  durée  et  d’intensité  variable,  ces 
troubles  peuvent  être  constatés  très  longtemps  après  leur  apparition  et  doivent 
être  considérés  alors  comme  délinitifs.  Les  malades  Agés,  et  qui  présentent  des 
cicatrices  très  développées,  ducs  quelquefois  à  des  zonas  compliqués,  gangré¬ 
neux,  sont  ceux  chez  lesi[uels  on  trouve  ces  altérations  persistantes  de  la  sensi¬ 
bilité. 

Les  troubles  tbcrmiiiues,  indi()uant  une  atteinte  de  la  substance  grise  de 
moelle,  [irésentent  un  intérêt  particulier  parce  (ju’ils  peuvent  amener  de  nou¬ 
velles  conceptions  sur  la  putbogénie  du  zona.  E.  F. 

923)  Le  Zona  accident  tuberculeux  secondaire  ou  cliniquement  pf|' 
mitif,  jiàr  IIiînry  ItAiniinii  et  Lamii.i.k  Lian.  Prwjrès  médical,  n"  3Ü,  p.  3G1-3***’ 
29  juillet  191 1. 

Le  premier  cas 'des  auteurs  concerne  un  enfant  ([ui,  soigné  pour  des  lésions 
de  tuberculose  [lulrnonaire  discrète,  s’améliorait  et  augmentait  de  poids,  quand 
brusi|uement  surviennent  un  zoiiacervico-sub-claviculaire  droit,  puis  une  petit® 


récidivé  quinze  jours  après  en  même  temps  que  l’enfant  perd  700  grammes. 

zona  succède  une  méningite  tuberculeuse,  qui  se  manifeste  par  un  change- 
®eiit  dans  le  caractère  de  l’enfant,  puis  par  de  la  céphalée,  des  vomissements  à 
tj'pe  cérébral,  et  enfin  par  une  crise  d’épilepsie  llravais-Jacksonienne.  Ce  pro¬ 
cessus  méningé  aigu  a  laissé  à  sa  suite  probablement  une  plaque  de  méningite 
chronique  ayant  entraîné  ultérieurement  deux  nouvelles  crises  d’épilepsie  lira- 
''eis-Jacksonienne. 

l-'U  succession  des  phénomènes  qui  ont  accompagné  et  suivi  l’apparition  de  ce 
ne  laisse  aucun  doute  dans  l’esprit;  et  ce  zona  apparait  bien  comme  la 
première  manifestation  clinique  d’une  infection  tuberculeuse  sur  le  névraxe, 
'nfcction  qui,  par  la  suite,  devait  se  manifester  par  des  accidents  atténués  mais 
vpiques  cependant  de  méningite  tuberculeuse. 

Une  seconde  observation  confirme  et  complète  la  première.  Dans  le  cours  du 
2ona  le  liquide  céphalo-rachidien  prélevé  tuberculise  le  cobaye.  Il  s’agissait 
•rne  de  ces  formes  de  la  tuberculose  infantile  où,  une  fois  passées  les  premières 
"ranifestations  plus  ou  moins  caractéristiques  liées  à  l’invasion  de  l’organisme 
le  bacille  de  Koch,  la  tuberculose  semble  sommeiller  et  peut  passer  inaperçue 
ùn  examen  superficiel.  C’est  donc  dans  une  période  de  trêve,  apparente  tout 
tnoins,  que  le  zona  est  apparu  comme  un  indice  d’une  infection  bacillaire 
^acidentelle,  minime  sans  doute  puisqu’elle  s’est  éteinte  depuis,  mais  réelle 
•^apetidant  puisque  le  liquide  céphalo-rachidien  a  tuberculisé  le  cobaye. 

^Insi  le  zona  peut  être  une  manifestation  initiale,  souvent  méconnue  en  tant 
•lue  signe  révélateur  d’une  tuberculose  qui  se  réveille  ou  qui  s’installe  chez  des 
ants  suspects  ou  de  tuberculose  en  trêve  ou  de  tuberculose  en  évolution.  En 
hors  de  tout  symptôme  de  cachexie  ou  de  phtisie,  le  zona  peut  être  consi- 
®*e  comme  un  signe  révélateur  d’une  infection  bacillaire  accidentelle,  atténuée 
'”^0,  et  d’une  localisation  de  celle-ci  sur  le  névraxe.  E.  Fei.ndel. 


La  Ganglio-radiculite  Zostérienne  Tuberculeuse,  par  Maurice 
Loki'eh.  Progrès  medical,  n"  30,  p.  3(15,  29  juillet  1911. 

'  auteur  appuie  les  conclusions  de  Barbier  et  Lian  et  rapporte  deux  obser- 
qui  se  rapprochent  beaucoup  des  leui 


L’ 

''atiom 

2ona 


.  Elles  concernent  toutes  deux  un 


^1^*^  ®h  apparence  banal  dont  l’examen  cytologique,  bactériologique,  le  séro- 
Shostic  et  la  cutiréaction  démontrèrent  l’origine  bacillaire. 

J,  deux  observations  montrent  que  chez  l’adulte,  aussi  bien  que  chez 
crèt  fonction  de  tuberculose  méningée  rachidienne  dis- 

aussi  bien  que  de  tuberculose  diffuse  des  centres  nerveux.  D’après  les 
lo  Campbell,  de  Dejerine  et  André-'l’homas,  la  lésion  doit  être 

J.  aux  méninges  rachidiennes  dans  la  région  qui  avoisine  le  ganglion 

f  .î'^^^hire  des  nerfs  intercostaux  ou  abdominaux  atteints.  C’est  une  ganglio- 
hulite  postérieure,  ou  une  méningo-radiculite  discrète,  curable,  limitée, 
tuberculeuse. 

h  tout  lieu  de  croire  que  les  ganglio-radiculites  zostériennes  tuberculeuses 
plus  fréquentes  qu’on  ne  suppose,  bien  que  le  zona  ne  soit  ni  toujours,  ni 
jjj  une  fréquemment  un  accident  tuberculeux.  A  l’origine  du  zona  on  retrouve 
Ptus  souvent  encore  des  compressions  (tumeurs,  syphilis),  des  intoxications 
de  carbone),  des  infections  [dus  ou  moins  spécifiques  (Achard  et  Loeper), 

fjj^l^^hhingites  diffuses  ou  localisées,  graves  ou  bénignes  (Netter,  Brissaud).  Il 
'loit  simplement  que,  dans  ce  grou|)e  de  zonas  assez  confus,  une  place 
tee  réservée  à  la  ganglio-radiculite  tuberculeuse.  E.  l'EiNnni.. 
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DYSTROPHIES 

!)Ü7)  Sur  un  cas  de  Gérodermie  génito- dystrophique,  par  Donato  de 

CniAiiA  iM  Hiformn  mcdicn,  an  XXVII,  n”  iVy,  p.  6  novembre  1911. 

L’observalion  de  Donalo  de  Chiara  concerne  un  homme  de  60  ans  ;  il  avait 
attendu  l’àge  de  42  ans  pour  se  marier;  les  déceptions  conjugales  de  son 
épouse  se  sont  traduites  ré(;cmmcnt  par  utie  demande  en  séparation  ;  l’expert 
l’a  reconnue  vierge.  Contrit  et  chagrin,  le  malade  ne  sort  plus  de  sa  boutique 
de  savetier,  c’est  là  que  üonato  de  Chiara  fut  appelé  pour  le  soigner  d’une  crise 
d’asthme. 

Cet  homme  a  un  visage  de  couleur  de  vieille  cire;  la  peau  en  est  llasque, 
rugueuse,  ratatinée,  tombante,  glabre.  Ce  visage  de  vieillard  rougit  pourtant, 
comme  celui  d’un  enfant  à  toute  allusion  qui  réveille  l’émotivité  du  sujet,  a 
toute  ex|iression  risquée.  La  tête  est  bien  proportionnée  au  reste  du  corps;  le 
front  est  bas,  et  les  oreilles  sont  en  anse  ;  les  cheveux  sont  hérissés  et  déco¬ 
lorés;  les  zygomas  saillants  et  forts  rendent  le  profil  massif,  anguleux,  dur. 
Dans  l’ensemble,  l’apparence  et  les  caractères  du  visage  sont  surtout  ceux  de  la 
sénilité.  Le  malade  s’exprime  avec  un  lilel  de  voix  d’un  timbre  élevé.  Le  dos 
est  courbé;  le  thorax,  ample,  se  recouvre  d’une  peau  fine  ;  les  muscles  sont  pea 
développés,  mais  le  panieuh;  adipeux  est  très  abondant  ;  les  seins  et  le  ventre 
sont  proéminents  et  tombants;  le  bassin  est  large,  les  fesses  sont  molles  et 
pendantes.  Il  n’existe  de  poils  ni  au  pubis  ni  aux  aisselles.  Le  pénis  est  extrê¬ 
mement  court  et  mince  ;  les  testicules  tout  petits,  pas  plus  gros  que  des  hari¬ 
cots.  Huant  aux  membres,  ils  sont  gros,  mais  n’ont  aucune  robustesse  ;  1*® 
genoux  et  les  malléoles  sont  très  volumineux,  les  pieds  massifs. 

Dans  le  cas  actuel  on  ne  trouve  rien  de  précis  concernant  l’étiologie  :  le  ma¬ 
lade  est  né  de  parents  normaux,  ses  frères  et  ses  smiirs  .sont  normaux,  ü 
parait  pas  avoir  eu  une  enfance  maladive.  Dans  le  cas  assez  récent  de  Renzi 
{li.  N.,  1911,  I,  p.  :t6()j,  par  contre,  l’étiologie  était  fort  nette.  Le  sujet  avait 
été  contagionné  par  sa  nourrice  et  il  s’en  était  suivi  une  orchite  sy philitiq“® 
et  des  manifestations  de  syiihilis  viscérale.  La  description  morphologique  “ 
cet  homme,  celle  de  ses  organes  génitaux,  reproduit  trait  pour  trait  ce  qui  vieu 
d’ètre  dit  du  malade  de  Donato  de  Chiara. 

Le  syndrome  de  lUinimo  se  irouve,  en  somme,  caractérisé  par  la  triade  ■ 
aspect  sénile  du  tégument,  délicit  du  système  pilaire,  dystrophie  génitale.  Ll” 
quatrième  signe  est  fort  important  ;  la  voix  de  fausset. 

A  CCS  symptômes  capitaux  e.t  conslants  s’associent  d’ordinaire  îles  phénomène® 
accessoires,  surtout  d’ordre  mor|!hologi(|ue.  C’est  à  cause  du  relâchement  et  ® 
l’inélasticité  de  la  peau  i|ue  l’abdomen  est  tombant,  que  les  mamelles  et  le® 
fesses  sont  pondantes.  Le  [lanicule  adipeux  est  souvent  fort  développé  et  cef 
tains  membres  sont  gros  au  point  qu’on  pense  quelquefois  à  la  myopaHj*® 
pseudo-hypertropliique.  On  jieut  aussi  observer  des  difformités  des  extrémité®» 
telles  que  lu  main  de  grenouille  et  le  pied  éléphantiasique  ;  une  cyphose 
cale  est  fréiinente.  U'Jand  de  tels  caractères  secondaires  sont  très  marqués® 
éprouve  queh|ue  difficulté  pour  différencier  la  gérodermie  génito-dystroph>ff®^ 
de  l’infantilisme,  do  gigantisme,  du  féminisme,  de  l’acrornégalie,  du  mj* 
déme,  etc.  'l’oujours  l’état  mental  est  normal. 

Dans  l’article  aeluel  il  n’est  pas  fait  mention  du  traitement  applicable  * , 
malade  ;  mais  dans  d'autres  occasions  un  traitement  actif  a  été  entrepris.  A*” 
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malade  de  de  Henzi  a  été  soumis  aux  injections  mercurielles,  à  la  cure 
iodurée  et  à  l’opolh  érapie  testiculaire  ;  la  syphilis  viscérale  a  rétrocédé  et  la 
gerodermie  a  été  quelque  peu  améliorée  par  ce  traitement.  K.  Deleni. 


Névroses 


•^28)  Hystérie.  Insuffisance  Rénale.  Rétention  Chlorurée,  par  Jean 
Lépine  (de  hjon).  IhiViie  de  Médecine,  an  X.X..KI,  n"  9,  |).  74.4-7.^.o.  septembre 
1911. 

OabinsUi  a  délinitivement  désencombré  le  problème  de  l’hystérie  de  ses  sur¬ 
charges.  Mais  il  est  rationnel  de  se  demander  si  l’état  mental  particulier  qui 
donne  naissance  aux  accidents  dits  hystériques  ne  se  trouve  pas  singulièrement 
Codifié  d’un  sujet  à  l’autre,  et  aussi  chez  un  même  sujet,  par  des  détermi- 
l'antes  organiques  variables  qu’il  y  aurait  un  intérêt  évident  à  connaître  et  à 

influencer. 

l'Ius  on  va,  plus  il  semble  que  la  prédisposition  cérébrale  tende  à  se  traduire 
Parles  défectuosités  anatomiques  des  éléments  nobles  et  surtout  par  des  vices 
de  leur  fonctionnement  chimique,  troublé  par  des  auto-intoxications  d’origine 
glandulaire,  rénale  notamment. 

Certains  grands  hystériques  sont  en  même  temps  de  grands  rénaux.  Et  l’auteur 
donne  l'exemple  démonstratif  d’un  homme  intelligent  et  impressionnable  qui  fut 
''•ctime  d’un  traumatisme  suivi  d’accidents  graves,  à  caractère  psychique 
prédominant.  Ils  étaient  bien  de  nature  hystérique  par  leur  aspect  clinique,  par 
conditions  de  leur  apparition  ;  ils  ne  se  sont  dissipés  (jiie  lorsque  le  trouble 
®  nutrition  a  été  traité,  en  fait  quand  la  rétention  chlorurée  a  cessé. 

Toute  l’histoire  de  ce  malade  se  comprend  aisément  si  l’on  fait  intervenir 
®s  altérations  du  métabolisme  o 
présentés. 

^  Si,  chez  de  tels  malades,  l’état  mental  n’était  pas  lié  à  un  processus  général, 
®il  n  y  avait  pas,  do  longue  date,  un  chimisme  cérébral  vicié,  on  comprendrait 
^8,1  aisément  qu’une  rétention  chlorurée  supplémentaire,  relativement  do  peu 
'niporlance,  pût  aboutir  à  d’aussi  graves  accidents.  .Mais  il  est  bien  vraisem-  ‘ 
S’ble  que  les  choses  se  passent  comtne  dans  les  expériences  de  M.  Achard,  et 
1®®  le  chlorure  de  sodium,  partiellement  retenu,  fixe  avec  lui  sur  les  cellules 
'^®'’veuses  d’autres  toxiques  plus  redoutables. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  dans  l’état  du  rein  qu’il  faut  chercher  la  condition 
P^’cmiere  de  celte  rétention  toxique,  et  peut-être  la  rétention  chlorurée  est-elle 
®U  pareil  cas  plus  rénale  qu’interstitielle.  Ainsi  le  sérum  du  malade  en  question 
®ontenait  une  proportion  de  chlorure  de  sodium  double  de  la  normale. 
Assurément,  dit  l’auteur,  des  faits  comme  ceux-ci  ne  peuvent  avoir  de  préten¬ 
du  que  d’éveiller  l’attention  et  de  préparer  des  recherches.  Ce  serait  aller  un 
U  vite  en  besogne  que  de  présenter  l’ensemble  des  manifestations  hystériques 
domine  résultant  d'une  sorte  de  petit  brightisme  particulier,  'toutefois,  il  paraît 
ue  1  état  de  la  nutrition  générale  n’est  peut-être  pas  si  indifférent  qu’on  a  pu  le 
dan""^  ù  l’existence  de  la  mentalité  spéciale  hystéri(iuc.  Il  ])araiL  évident  que 
®  certains  cas  tout  au  moins  il  est  pour  une  bonne  part  responsable  des 
Conclusions  : 

11  u’y  a  pas  une  hystérie  toxique  et  une  hystérie  non 


•ganique  dans  la  genèse  des  phénomènes  ner- 


toxique.  Il  y  a  des 
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raisons  de  penser  ijiie  tout,  état  hystérique  grave  comporte  parmi  ses  éléments 
un  fondement  organique,  que  l’on  peut  chercher  notamment  du  côté  du  rein. 

2»  Kn  raison  sans  doute  de  cette  circonstance,  on  peut  considérer  le  chlorure 
de  sodium,  ou  plus  exactement  l’état  de  rétention  chlorurée,  comme  nuisible 
aux  liystériques. 

3"  L’action  pathogène  de  celte  rétention  chlorurée  est  complexe,  et  vraisem¬ 
blablement  indirecte.  Kkindkl. 

'.12!))  Laryngospasme  grave  de  nature  Hystérique,  par  Haffaelk 
.Saiiui.li,  Il  Polidinko  (sez.  prat  ),  an  .XVlll,  fasc,  28,  p.  885,  9  juillet  1911. 
Début  brusque  dans  le  premier  cas  après  une  contrariété  ;  même  début  chez 
la  seconde  malade  (imitation),  camarade  d’atelier  de  la  première,  (iuérison 
dans  les  deux  cas  au  bout  de  quelques  semaines,  sans  l’intervention  de  médica¬ 
tions  actives. 

La  première  malade  avait  antérieurement  présenté  des  attaques  convulsives  ; 
toutes  deux  étaient  aménorrhéiques.  Chez  la  première,  il  y  avait  de  très  lon¬ 
gues  périodes  d’apnée  sans  cyanose  t2  minutes);  chez  la  seconde,  une  chute  du 
pouls  au  moment  des  accès  spasmodiques  laryngés.  F.  Deleni. 

930)  Cas  de  Topoagnosie,  par  Ai.i  rkd  Coruon.  Philadelphia  NeurolotjiealSo- 
cietii,  24  mars  1911.  The  Jiinrnal  of  Neycom  and  rnenlal  Disnase,  p.  .55.5,  sep¬ 
tembre  191 1 . 

Homme  de  48  ans  guéri  des  troubles  consécutifs  ù  un  ictus  (hémiplégie, 
aphasie,  troubles  de  la  sensibilité);  il  ne  présente  plus  d’anormal  que  ceci  :  ü 
sait  reconnaître  les  objets  mais  il  est  dans  l’impossibilité  de  trouver  les  objets 
et  leur  place  avec  la  main  droite  (pouce  et  index),  l’rié,  lorsqu’il  a  les  yeux 
fermés,  de  mettre  l’index  sur  le  bouton  supérieur  ou  sur  la  boutonnière  de  son 
gilet,  il  ne  peut  le  faire;  il  ne  peut  loucher  du  doigt  un  point,  une  place  dési¬ 
gnée  de  scs  vêtements.  Il  présente  de  la  topoagnosie.  'I'homa. 

931)  Douleurs  Impératives,  [lar  Frank-H.  Fry  (Washington).  The  Journal  of 
Nernous  and  mental  DUeaw,  vol.  XXXVlll,  n’  2,  [i.  (>71-077,  novembre  1911. 

Après  avoir  mentionné  les  douleurs  des  hystériques,  neurasthéniques,  hypO' 
condriaques,  mélancoliques,  paranoïdes  et .  psychasthéniques  et  rappelé  coffl' 
mont  elles  s’expriment,  après  avoir  fait  allusion  aux  «  douleurs  d’attention  » 
de  Dana,  l’auteur  cite  des  cas  de  ce  qu’il  aiipellc  «  douleurs  impératives  »■ 
s'agit  de  douleurs  continues  du  matin  au  soir,  de  douleurs  se  reproduisant  tous 
les  jours  et  toutes  les  nuits  aux  mêmes  heures,  de  paroxysmes  répétant  tou¬ 
jours  ce  qui  est  arrivé  une  fois  et  a  foi't  impressionné  le  sujet,  etc.  Ces  «  dou¬ 
leurs  im[>ératives  »  s’accompagnent  parfois  de  dépression  mentale  transitoire- 
Certains  cas  de  douleurs  impératives  de  Fry  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  ceux 
des  «  douleurs  d’habitude  »  de  lirissaud.  (^Progrès  médical,  anal.,  in  R.  N.,  190^. 
p.  388.)  Thoma. 

932)  De  la  Neurasthénie  Grippale,  par  Rernhkim  (de  Nancy).  Hevue  dz 

Médecine,  an  XXXI,  n”  9,  p.  073-589,  septembre  1911. 

Ün  sait  que,  de  l’avis  de  .M.  liernheim,  les  syndromes  neurasthénie,  psychas¬ 
thénie,  psycho-neurasthénie  ne  sont  pas  de  simples  modalités  dynamiques  du 
système  nerveux  dues  à  l’épuisement  fonctionnel,  mais  (|ue  ce  sont  des  syO' 
dromes  toxiques,  comme  la  migraine,  l’arthritisme,  l’herpétisme,  etc. 


•neilleure  démonstration  de  cette  doctrine  est  fournie  par  la  grippe  dite  nerveuse, 
Ou  neurasthénie  grippale. 

Les  observations  de  l’auteur  se  rangent  en  deux  groupes.  Le  premier  comprend 
quelques  cas  de  psychasthénie  pure;  les  troubles  psychiques  dominent  la 
®oène  ;  c’est  de  l’anxiété,  ce  sont  des  phobies,  de  la  mélancolie,  des  idées  de 
persécution,  des  idées  de  suicide.  Le  second  groupe  d'observations,  plus  nom- 
•’eux,  comprend  les  cas  où,  à  la  psychose,  s’associent  d’autres  symptômes 
considérés  en  général  comme  nerveux,  d’où  le  nom  de  psycho-neurasthénie  ou 
0  neuro-psychasthénie.  Si  les  symptômes  nerveux  existent  seuls  ou  presque 
®ouls,  la  neurasthénie  est  pure. 

^  Parmi  ces  symptômes  nerveux,  multiples  et  variés,  tels  que  douleurs,  cépha- 
Hie,  rachialgie,  sensations  diverses,  engourdissements,  bourdonnements 
oreilles,  vertiges,  obnubilation  de  la  vue,  parésie  des  membres  inférieurs,  etc., 
faut  noter  à  part  l’exagération  des  réflexes  tendineux  du  pied  et  du  genou' 
P  enoméne  qui  se  retrouve  dans  la  moitié  des  cas  de  neurasthénie  grippale.  Or 
exagération  des  réflexes,  les  états  nerveux  seuls,  comme  l’hystérie,  la 
oree,  l’épilepsie,  etc.,  ne  le  produisent  pas;  la  suggestion  ne  peut  pas  le  crLr. 
existence  de  ce  symptôme  dans  la  neurasthénie  établit  que  la  moelle  est  afl'ec- 
e  par  une  altération  organique  ou  toxique. 

Le  sont  encore  dans  la  neurasthénie  grippale,  bien  que  rares,  des  symptômes 
^  eebelleux,  titubation,  mouvement  de  recul,  chute  en  arrière.  Ce  sont  des 
doubles  cardiaques,  tachycardie  rythmique  ou  arythmique  ralentissement  du 
P  ois  persistant  des  semaines  et  des  mois,  palpitations,  syncopes.  Ce  sont  des 
obles  digestifs,  anorexie,  vomissements,  constipation,  entérite  muco-mem- 
''‘■aneuse  etc. 

Outre  le  système  nerveux,  donc,  toutes  les  fonctions  peuvent  être  afl'eetées 
P'"’ l’influenza  ou  à  sa  suite. 

*  maintenant  on  se  reporte  à  la  neurasthénie  ordinaire,  on  voit  que  ses 
^^anifestations  ne  difl’érenl  en  rien  de  celles  de  la  neurasthénie  grippale.  Les 
font^r  auraient  les  mômes  effets  neuraslhènisants  que  celles  qui 

fend  ^  commune,  ou  du  moins  elles  s’ajoutent  à  ces  dernières  pour  en 

Ces  *  oction  plus  décisive,  plus  brutale.  Ce  qui  prouve  la  nature  toxique  de 
symptômes  neurasthéniques,  qu’ils  soient  ou  non  d’origine  grippale,  c’est 
a  sont  rebelles  à  la  psychothérapie.  P’ei.ndki.. 

Par^;^^^^  Genèse  et  sur  le  traitement  de  la  Neurasthénie, 

•et  194*'  Polidinico  (sez.  prat  ),  an  .Wlll,  fasc.  28,  p,  87G,  Sljuil- 

P'"fo’^'cation  et  l’auto-inloxication  dans  l’étiologie  des 
fccessité  de  ne  droguer  les  malades  qu’avec 


A  gastriques  et  'Vomissements  incoercibles,  par 

cembre"l9ij^  Pologne).  La  informa  medica,  an  XXVll,  n"50,  p.  137;)-1;î80,  td  dé- 

traitée  par  l’auteur  est  bien  plus  vaste  que  le  titre  ne  l’annonce. 
'Pais  névroses  et  psychopathies  gastri(|ucs  d’autres  sont  envisagées  ; 

'‘otain  observations  mentionnés  ou  décrits  sont  des  plus  intéressants, 

^***^'*  malade,  atteint  de  vomissements  incoercibles  sans  lésion 
Poidl^  «Ppi’éciable,  qui  perdit  en  l’espace  de  deux  mois  34  kilogrammes  de 
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GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE  et  SYNDROMES 
GLANDULAIRES 

035)  Recherches  histo-pathologiques  expérimentales  sur  la  glande 
Thyroïde,  par  Mario  Ukdaki.m.  La  Riforma  mcdka.  an  XXVIl,  n"  44,  p.  1205- 
1214,  30  octobre  1911. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  modilicalions  histologiques  de  la  thyroïde  qui 
SC  produisent  dans  diverses  circonstances,  l’auteur  décrit  ses  expériences 
propres. 

11  a  étudié  la  glande  dans  les  ernpoisonnetnerils  aigus  par  le  salicylate  de 
physostigmine,  l’action  des  rayons  X  portés  au  contact  direct  de  la  thyroïde, 
l’action  combinée  du  jeiïne  et  des  rayons  X,  enfin  la  thyroïde  après  que  les 
chiens  ont  subi  l’excitation  électrique  du  premier  ganglion  cervical. 

I.’empoisonnement  par  la  physostigmine  exalte  la  sécrétion  thyroïdienne  et 
épuise  la  glande,  les  rayons  Ituintgen  altèrent  gravement  celle-ci;  l’excitation 
électrique  du  sympathiijiie  augmente  l’activité  sécrétoire  des  follicules.  L’auteur 
étudie  par  le  menu  les  modifications  histologiques  de  la  glande  correspondant 
aux  diverses  expérimentations  poursuivies  ;  elles  sont  utiles  à  connaître  vu 
qu’il  est  possible  d’en  déduire  des  applications  thérapeutiques. 

h’.  Deleni. 

030)  La  Physiopathologie  de  la  Myasthénie  Bulbo  spinale  et  la  théorie 
Pluriglandulaire,  par  It.  Massai.onuo  fdc  Vérone).  XXt  Contjrh  national 
Médecine  interne,  Turin,  0-11  octobre  lOH.  Il  PoHclinino  (sez.  prat  ),  an  XVlH) 
p.  1300,  22  octobre  1011. 

Ni  la  théorie  musculaire,  ni  la  théorie  pluriglandulaire  ne  sauraient  sulfn’® 
à  elles  seules  pour  l’interprétation  dos  phénomènes  de  la  myasthénie.  LI’’® 
prédis|Josition  du  système  nerveux  est  nécessaire,  mais  celle-ci  peut  cire  créée 
par  l’insulfisancc  originelle  des  glandes  vasculaires  sanguines  dont  on  connaît 
les  rapports  étroits  avec  le  système  nerveux  .sympathique.  F.  Dei.e.ni. 

037)  Acrocyanose  et  Hypothyroïdie,  par  Paul  Voivknei.  et  Léo.n  Fontain®' 
Le  Proi/rès  médical,  an  XXXIX.  n“  41.  p  407,14  octobre  1011. 

A  côté  du  syndrome  de  Itaynaud  et  de  l’mdéme  bleu  de  Charcot,  Crocq. 
IKOO,  a  proposé  de  classeï'  un  .syndrome  «  acrocyanose  ». 

Ce  mot  indique  une  cyanose  des  extrémités  semblable,  au  premier  aspect»  * 
celle  qui  caractérise  la  période  d’asphyxie  locale  du  syndrome  de  Raynaud’ 
mais  elle  s’en  dilTérencie  par  sa  permanence,  par  l’absence  habituelle  d  un® 
.syncope  locale  antérieure,  par  le  peu  d’intensité  des  douleurs  qui  l’accomp® 
gnent,  par  la  conservation  à  peu  prés  intégrale  de  la  sensibilité  et  la  nou 
apparition  des  phlycténes.  De  Tœdéme  bleu,  l’acrocyanose  n’a  ni  l’œdéme» 
la  parésie. 

Ce  syndrome,  d’après  Crocq,  serait  particuliérement  fréquent  dans  Thystér'®’ 
et  relèverait,  quant  à  sa  pathogénie,  tout  comme  l’indéme  bleu  et  le  syndroi® 
de  Raynaud,  de  perturbations  des  centres  nerveux.  Léopold-Lévi  affirme  I 
rapports  de  la  thyroïde  avec  l’acrocyanosc.  C’est  là,  à  son  avis,  un  signe 
quent  du  myxicdérne  et  il  n’hésite  pas  à  le  placer  au  nombre  des  petits  sigU 
d’insuffisance  tbyroidienne.  l’our  lui,  l’acrocyanose  est  un  de  ces  troubles  va®® 
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Moteurs  que  l’on  a  attribués  à  tort  au  pithiatisme  de  Babinski  qui  évolue  parfois 
sur  un  terrain  d’hypothyroïdie. 

Sans  entrer  dans  la  discussion  de  ces  conceptions  étiologiques,  les  auteurs 
donnent  l’observation  d’une  malade  de  80  ans  chez  qui,  simultanément,  ils 
unt  pu  étudier  le  syndrome  d’IIertoghe  et  le  syndrome  acrocyanose. 


Contribution  à  l’étude  des  Syndromes  Pluriglandulaires,  par 

Louis  Bol.  Thèse  de  Paris,  n”  473,  1911,  ;235  pages,  Vigot,  édit. 

L’observation  clinique  et  les  constatations  anatomo-pathologiiiues démontrent 
^  existence  des  syndromes  pluriglandulaires.  Ils  peuvent  être  d’insullisan '.e, 
d  hyperfonctionncment,  d'insuffisance  et  d’bypcrfonctionnement  associés, 
doutes  les  combinaisons  de  troubles  glandulaires  sont  possibles  avec  tous  les 
degrés  de  lésions.  La  variabilité  des  types  cliniques  est  extrême.  Dans  des  cas 
une  même  combinaison  de  troubles  pluriglandulaires  parait  réalisée,  le 


c  peut  être  fort  différent. 


Lser  une  classification  j 
I  est  possible  d’établir  i 


•1  n’est  pas  possible,  en  l’état  actuel,  de  baser  une  classification  générale  sur 
associations  glandulaires  réalisées.  Mais  il  est  possible  d’établir  une  classifi¬ 
cation  basée  sur  la  clinique. 

•dans  le  groupe  des  types  bien  définis  rentrent  le  myxu'.dème,  le  goitre 
exophtalmique,  l’acromégalie,  la  maladie  d’Addison;  dans  ces  cas,  si  des  lésions 
P  origkmdulaires  existent,  il  y  a  cependant  prédominance  marquée  d’une 
®erie  de  symfitômes  traduisant  plus  particulièrement  un  trouble  uniglandiilaire. 

Hans  un  second  groupe  de  faits  le  syndrome  polyglandulaire  associe  des 
ypes  c,lini(|ues  définis.  Knfin  il  esl  des  cas  où  le  syndrome  polyglandulaire  ne 
Réalise  ims  de  type  clinique  défini.  Dans  ce  groupe  rentrent  les  états  infantiles; 
|cs  associations  glandulaires  diverses  peuvent  provoquer  ces  états  d’infanti- 
isrne,  (jni  corresfiondent  aussi  bien  au  type  Brissaud  qu’au  type  Lorain,  ou  réa- 
isentdestypcs  mixtes  impossibles  à  classer  dans  l’une  ou  l’autre  de  cescatégories. 
ans  ce  groupe  rentrent  aussi  les  états  décrits  sous  le  nom  d’infantilisme,  tar- 
*  >  l'éversif,  d’eunuchisme,  le  syndrome  adiposo-génital.  Il  est  possible  de 
grouper  ces  dill'érents  types  suivant  qu’il  y  aura  syndrome  thy ro-génital,  syn- 
rome  thyro-hypophyso-génital,  avec  dystrophie  osseuse  et  dystrophie  adipeuse, 
Syndrome  Ihyro-surréno-génital,  syndrome  thyro-surréno-hypophyso-génilal. 
est  nécessaire  de  classer  à  (lart  les  faits  d’altération  glandulaire  constatés 
la  maladie  de  l’aget,  de  l'arkinson,  la  sclérodermie,  où  il  est  impossible 
Savoir  (|uelle  est  la  part  exacte  prise  par  les  glandes  à  la  production  du  syn- 

drome. 

Le  syndrome  polyglandulaire  peut  résulter  de  la  lésion  primitive  d’une  glande 
ddt  le  trouble  retentit  sur  les  autres,  les  vicie  dans  leur  fonctionnement  par 
*Çès  ou  par  défaut  et  finalement  les  altère  dans  leur  parenchyme, 
la  1  o**  ^‘'‘^'l'‘®'‘*Meut,  les  syndromes  polyglandulaires  peuvent  être  le  résultat  de 
esion  simullanée  de  toutes  les  glandes  par  une  même  cause  ou  des  causes 
^rentes.  Les  causes  de  ces  lésions  peuvent  être  fort  variables,  résulter  des 
fictions  les  plus  diverses,  mais  en  première  ligne  se  classent  la  syphilis  et  la 
“Lfirculose.  E.  F. 

Syndrome  Pituitaire,  Adipose  Narcoleptique  améliorée  par  la 
*'ajiiothérapie,  par  'I'o.m-A.  Williams.  Bidlelin  -médical  de  Québec,  an  XIII, 


d'Pose,  douleurs  de  la  face 


champ  visuel,  naivolepsie 
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chez  une  femme  de  25  ans;  la  radiographie  montre  l’augmentation  de  la  capa¬ 
cité  de  la  selle  lurcique.  Kadiolhôrapie,  amélioration.  L’auteur  donne  deux 
observations  similaires  concourant  à  démontrer  la  valeur  de  la  radiothérapie 
dans  certains  cas  d’affection  de  la  pituitaire,  E.  E. 

0^0)  Cancer  primitif  et  bilatéral  des  Capsules  Surrénales  avec  Mé¬ 
tastases  Viscérales  et  Crâniennes,  par  E.  Mouisset  et  Chaijkr  (de  Lyon), 
Reouf  de  Médecine,  an  X.\XI,  ri-  !),  p.  septembre 

On  sait  qu’à  l’Iieure  présente  le  diagnostic  de  cancer  des  capsules  surrénales 
ne  se  fait  pas.  Dans  le  cas  actuel  il  s’agit  d’une  jeune  femme  chez  (|ui  on  avait 
admis  l’existence  d’une  tuberculose  rénale  compli(|uée  de  phénomènes  méningés 
et  cérébraux,  liés  au  développement  d’un  tubercule  intracrânien.  L’autopsie 
vint  infirmer  ce  diagnostic  en  établissant  (|u’un  cancer  surrénal  primitif,  avec 
métastases  multiples,  était  en  réalité  responsable  de  tous  les  phénomènes 
cliniques  constatés.  Eeindei,. 

!)il)  Le  traitement  Hypophysaire  de  la  maladie  de  Basedow,  pa'’ 
Ai,nKHTo  Sat,.\ion  (de  EloiTiice).  Il  hdiclinico  (sez.  prat.),  an  XVIll,  fasc.  36, 
p.  H29-M32,  10  septembre  iOM 

Se  basant  sur  l’expérience  clinique  de  plusieurs  cas,  l’auteur  soutient  qu® 
l’extrait  hypophysaire,  i|ui  neutralise  l’iiypertliyroiilisme,  est  curatif  de  la 
malailie  de  hasedow.  Dans  certains  cas  do  cctie  affection,  il  y  a  tout  lieu  d’ad¬ 
mettre  que  l’hy pertliynùdisme  est  sccondairrs  à  une  altération  primitive  de  la 
pituitaire.  E.  Deij;m. 

!M2)  L’Organothérapie  humaine  en  Thérapeutique,  (rar  .Ioskpii  Eatac- 
eioia.  Thène  de  l’nyis,  n”  07,  1!)M,  SO  pages,  Ollier-llenry,  édit. 

De  tout  temps  les  produits  humains  ont  été  usités  en  thérapeutique;  nfiais 
la  médication  organique  humaine  a  subi  à  travers  la  filière  des  siècles  des  vicis¬ 
situdes  rliverses.  D’origine  et  d’essence  ernpiriiiueet  populaire  au  début,  pendant 
les  périodes  grecque  et  latine,  elle  a  été,  au  cours  des  civilisations  modernes, 
ado[)téc  par  les  savants,  et  les  médecins  ont  considérablement  élargi  son  do¬ 
maine.  Dénèficiant  du  principe  simpliste,  mais  séduisant  «  similia  similibus  cU- 
rantur  »,  elle  brilla  au  dix-septiè'ine  siècle  d’un  éclat  incomparable.  Mais,  bien 
que  soutenue  par  son  innocuité,  la  facilité  de  sa  technique,  la  tradition  et  l’auto¬ 
rité  des  maitres,  telles  qii’llippocratc,  Asclépiade,  Avicenne  et  Paracelse, 
l’absence  de  toute  base  soienlilique  et  les  médiocres  résultats  fournis  par  une  si 
longue  expérience  finirent  [lar  la  faire  tomber  dans  le  plus  complet  discrédit’ 
Si  de  nos  jours  l’organothérapie  animale  a  pu,  grâce  à  Drown-Séquard,  renaître 
de  ses  cendres,  on  peut  affirmer  que  l’organothéraphie  humaine  a  définitivenoeà*' 

En  outri!,  tandis  que  les  anciens  employaient  surtout,  en  thérapeutique 
male,  les  gros  organes,  (oie,  testicules,  poumon,  cerveau,  les  os  et  le  sang,  etC  i 
on  utilise  aujoiird’liui  les  petits  organes  à  sécrétion,  hypophyse,  pancréas,  corps 
thyroïde,  thymus,  ou  [dutè,t  leurs  produits  de  sécrétion,  de  môme  qu’au  sang®*' 
■préfère  les  sérums.  Les  anciens  ne  les  auraient  sans  doute  pas  négligés,  si  lo***’® 
connaissances  anatomiques  avaient  été  plus  complètes;  à  ce  point  de  vue  DrowH' 
Séi|uard  a  complètement  innové  et  son  mérite  n’est  nullement  amoindri  par  le® 
pratiques  ultra-empiriques  de  ses  devanciers.  E.  E. 
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bibliographie 


*^^3)  Psychopathie  et  Chirurgie.  Doctrines  et  faits,  par  Lucien  Picoué. 
Un  volume  in-8"  de  230  pages,  Masson,  éditeur,  l’aris.  1912. 

L’auteur,  qui  s’est  consacré  depuis  de  longues  années  à  l’étude  et  à  la  pra¬ 
tique  de  la  chirurgie  des  aliénés,  tout  en  s’élevant  contre  les  excès  des  inter- 
iientionnistes  à  outrance,  s’attache  à  démontrer  que  la  psychiatrie  peut  bénéfi¬ 
cier  des  ressources  de  la  chirurgie. 

L  intervention  systématique  du  chirurgien  est  une  grave  erreur,  elle  expose 
psychopathes  à  des  conséquences  redoutables,  témoin  les  psychoses  post¬ 
opératoires.  I.e  premier  devoir  du  chirurgien  est  donc  de  s’abstenir  en  présence 
6s  formes  mentales  ipi’une  intervention  pourrait  aggraver. 

Ces  réserves  faites,  la  chirurgie  peut  être  appelée  en  aide  dans  quelques 
psychoses  et  les  aliénés  peuvent  en  bénéficier. 

La  première  partie  de  cet  ouvrage  est  un  exposé  historique  et  doctrinal  qui 
oonclut  à  la  nécessité  de  l’assistance  chirurgicale  des  aliénés  chaque  fois 
qa  une  opération  peut  supprimer  chez  eux  des  soulfrances  physiques;  mais  il  y 
lieu  de  tenir  compte  des  contre-indications  opératoires  d’ordre  mental, 
eette  sage  précaution  implique  la  nécessité  pour  le  chirurgien  d’acquérir  les 
notions  essentielles  de  la  psychiatrie. 

Dans  un  chapitre  suivant,  l’auteur  rappelle  l’existence  de  formes  mentales 
®nsceptibles  de  reconnaître  une  origine  périphérique.  11  y  aurait  donc  des  délires 
®  Cause  extra-cérébrale;  c’est  dans  ces  cas  que  le  chirurgien  peut  intervenir 
60  recherchant  la  lésion  périphérique  et  en  la  traitant  par  toutes  les  ressources 
Ce  la  chirurgie. 

L  auteur  étudie  ensuite  les  rapports  des  idées  délirantes  avec  le  terrain  cons- 
^nutionnel  et  la  prédisposition  acquise,  l’uis  il  aborde  dans  le  dernier  chapitre 
®  rapports  réciproques  de  la  chirurgie  et  de  la  médecine  mentale.  Plusieurs 
Pcobleines  se  posent  :  déterminer  d’abord  l’espèce  psychopathique;  rechercher 
6  ésion  causale,  s’il  y  a  lieu,  et  les  relations  qui  unissent  cette  lésion  avec  la 
atadie  mentale.  Il  donne  des  conseils  sur  le  moment  et  le  choix  des  interven- 
‘cns  et  enfin  discute  les  objections  qu’on  a  pu  faire  à  l’action  chirurgicale  chez 
les  aliénés. 

L  ouvrage  se  termine  par  un  recueil  de  documents  justificatifs  contenant  les 
Peinclpaux  résultats  obtenus  par  l’auteur  et  son  entourage. 

a  chirurgie  des  aliénés  doit  être  considérée  comme  une  branche  de  la  chi- 
rgie  générale  à  laquelle  chirurgiens  et  aliénistes  ne  peuvent  manquer  de 
intéresser.  Plie  sera  d’autant  plus  profitable  que  les  notions  essentielles  de 
è'chiatrie  seront  connues  par  les  chirurgiens. 
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944)  Le  rôle  des  Rêves  dans  l’Étiologie,  par  F.-\.  Dkrcüm.  Philadelphia 
ncuroluijical  .S'octefy,  24  févrior  i9ll.  The  Journal  of  Nerimus  and  mental  Disease, 
p.  491,  août  1911. 

L’auteui-  montre  le  rapport  des  rêves  avec  les  idées  subconscientes  des  sujets, 
et  comment  le  récit  du  rêve  et  les  associations  libres  des  idées  qui  s’y  rappor¬ 
tent  amènent,  d’après  Freud,  ii  reconnaître  l’orifçine  des  manifestations  névro¬ 
pathiques.  Tiioma. 

945)  Délires  des  Enfants.  Contribution  à  l’étude  clinique  et  pronos¬ 
tique,  par  Jean  Vinchon.  Thèxe  de  Paris,  n“  :!88,  1911  Ki.')  pages,  Kousset,  édit. 
Le  pronostic  des  délires  des  enfants  et  des  jeunes  gens  est  très  grave  puisque 

si  37  "/„  guérissent,  14  seulement  des  sujets  peuvent  être  rendus  délinitive- 
ment  à  la  vie  sociale,  des  troubles  variés  maintenant  les  autres  à  l’asile.  Ceus 
qui  ne  guérissent  pus  sont  atteints  de  p.sycbose.s  périodiques  (10  «/o),  Je  psy¬ 
choses  chroniques  (12  ■'/„)  et  de  démences  précoces  (37 

Presque  tous  les  enfants  délirants  sont  des  héréditaires.  L’hérédité  similaire, 
assez  rare,  peut  être  rencontrée.  L'hérédité  n’est  qu’une  cause  prédisposante, 
ayant  une  valeur  pronostique  complémentaire.  Les  anlécédents  personnels  au 
moment  de  la  vie  fodale,  de  l'accoindiement,  de  la  première  enfance,  sont  des 
éléments  de  pronostic  importants  puisi|u’ils  se  rencontrent  surtout  chez  les 
déments  précoces.  La  débilité  mentale  est  un  terrain  sur  lequel  toutes  les  affec¬ 
tions  dont  il  s’agit  ici  peuvent  évoluer.  Les  émotions  et  surtout  les  intoxica¬ 
tions  et  les  injections  jouent  un  réle  étiologique  important.  On  rencontre  ces 
causes  surtout  (diez  les  malades  guéris  ou  atteints  de  psychoses  périodiques. 
Leur  constatation  est  moins  grave  en  quelque  sorte  que  leur  absence,  étant 
plus  fréquente  dans  les  psychoses  chroniques  et  la  démence  précoce.  Les 
troubles  nei'veux,  chorée,  hystérie,  n’inll lient  pas  sur  le  pronostic. 

Le  mode  de  début  parait  indilfércnt;  de  même  le  contenu  du  délire,  sauf 
peut-être  [lour  les  idées  de  grandeur.  Dans  certaines  psychoses  chroniques  la 
constatation  d’une  constitution  délirante  dans  les  antécédents  personnels  est 
d’un  fâcheux  pronostic.  Les  hallucinations,  sauf  quand  elles  ont  une  cause 
toxique  évidente,  sont  un  symptôme  très  grave.  E.  E. 
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COMMUNICATIONS  CT  PRÉSENTATIONS 


I  Syndrome  hémibulbaire,  par  MM.  La.mjouzy  et  Sézaiiy. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  une  malade  atteinte  d’un 
syndrome  nerveux  complexe  relevant  d’une  lésion  bulbaire  à  prédominance 
'^Bilatérale  gauche. 

Cest  une  domestique,  Agée  de  60  ans,  .sans  antécédents  héréditaires  ou  personnels 
len  intéressants,  sans  syphilis  avérée  en  particulier. 

Dailection  actuelle  a  di'buté,  en  juillet  1911,  par  une  crise  vertigineuse  qui  dura 
^®nx  minutes  et  ne  détermina  pas  de  perte  de  connaissance.  Trois  crises  analogues  se 
produisirent  en  août  :  elles  s'accompagnaient  de  latéropulsion  gauclie.  Puis,  ces  acci- 
®nt8  devinrent  plus  fréquents.  Au  mois  d’octohre,  les  crises  survenaient  trois  fois  jiar 
mémo  dans  leur  intervalle,  il  existait  des  troiihles  de  l’équilibration  tels  que  la 
“ujarche  était  impossihle  :  la  latéropulsion  gauciie  était  constante. 

^  est  dans  ces  conditions  que  la  malade  entra  à  l’hôpital  Laënnec. 

^  •  Les  troubles  les  jilus  évidents  chez  elle  sont  ceux  do  l’équilibration.  Cette  femme 
y  Pont  marclier  sans  être  soutenue  par  une  infirmière  :  cependant,  comme  nous  le 
^  rrons,  il  n’y  a  pas  trace  de  trace  de  paralysie.  Lorsijii’on  la  laisse  diriger  sa  marche, 
^0  se  porto  nettement  du  côté  gauche  et  tend  A  tomber  de  ce  côté.  Dans  son  lit,  elle  so 
ni  locilernent  assise.  Hile  n’a  pas  de  tremblement  intentionnel,  ni  de  nystagmus. 

l’ind  *^0  'O'  parole.  Lorsqu’on  lui  ordonne  de  toucher  le  bout  de  son  nez  avec 

*ront^*  Sauche,  on  constale  qu’elle  dépasse  le  but  et  qu’avec  brusquerie  elle  atteint  le 
do  t  *'''  •^®"®  r^roit.  Ce  même  mouvement,  avec  l’index  droit,  s’accompagne 

roubles  moins  marqués  et  peut-être,  comme  on  le  verra,  de  patliogénie  dill'érente. 


1  accommodation.  La  pupille  gauclie  est  ia  plus  contractée.  11  n’y  a  pas  de  rétraction 
nette  de  l’un  des  gloLes  oculaii  es. 

VII.  Les  autres  organes  ne  présentent  aucune  altération  notable  ;  le  cœur  est  volu- 
mineux.  Il  n’y  a  pas  d’anévrisme  aortique  (e.xaraen  radioscopique),  l’as  d’albumine,  ni 
ne  sucre  dans  les  urines. 

Ponction  lombaire  :  pas  de  lymphocytose,  ni  d'liy|)eralbuminüse. 

La  réaction  de  Wassermann  n’a  pas  donné  de  l’ésultat  net  (début  d’bémolyse). 

L’examen  des  yeux,  prnti(|ué  à  diverses  reprises  par  iM.  Itoclmn-Duvignauil,  a  montré, 
nutre  un  strabisme  congénital  non  paraly ti(iue,  une  dilatation  des  veines  rétiniennes 
sans  stase  à  proprement  parler.  Le  cbamp  visuel  est  normal.  L’exploration  do  l’oreille 
'«terne,  pratiquée  par  M.  Baldonweck,  a  montré  son  intégrité  (ép  reuves  d(!  Itarani,  du 
Vertige  voltaïi|ue,  de  la  rotation)  :  le  vestibule  droit  est  même  légèrement  byperexci- 


La  malade  a  été  soumise  au  traitement  mercuriel  (injections  de  biioduro).  Elle  a  paru 
retirer  iiuelquc  bénélice  d’une  première  série  de  dix  pi(|ûros  de  un  cenlimèlre  cube  et 
'■Une  deuxième  série  de  vingt  jiiip’ires. 

Llle  a  pu  marclier  seule,  sans  appui,  tout  en  conservant  sa  latéropulsion  et  sou  inca¬ 
pacité  de  demeurer  debout  les  pieds  joints.  La  dysinétrie,  l’asyiiergie,  la  dysdiadococi- 
«esie  paraissent  moins  marquées.  Les  troubles  sensitifs  sont  améliorés  :  le  tact  et  la 
douleur  sont  mieux  perçus,  iiiéiiie  au  membre  inférieur  droit,  mais  les  impressions  sont 
d'aï  localisées.  Lu  sensibilité  osseuse,  qui  u’a  été  examinée  qu’à  ce  moment,  a  paru 
P®u  atteinte.  L'ataxie  droite  est  bleu  moins  marquée.  Les  autres  symptômes  ne  sont 
pas  modifiés. 

Ï1  est  à  noter  que  les  vertiges  ont  disparu  à  peu  près  coiiiplèlemcnl  après  un  séjour 

"D  mois  au  lit,  avant  le  traitement  mercuriel. 


résumé,  celle  malade  présente  un  certain  nombre  de  syndromes  qu’on 
peut  résumer  ainsi  : 

Syndrome  cérébelleux  prédominant  du  coté  gauche; 

Syndrome  d’Avellis  gauche  ; 

.Myosis  gauche  ; 

Hémianeslliésie  alterne,  droite  pour  les  membres,  gauche  pour  la  lace  ; 
’l'rouhles  vaso-moteurs  alternes,  de  même  topographie. 

Ce  groupement  de  syndromes  ne  peut  être  réalisé  que  par  une  lésion  siégeant 
ans  le  bulbe,  prédominante  du  côté  gauche,  et  atteignant  ; 

Les  cordons  cérébelleux  (corps  restiformes,  cordon  de  (lowers,  olives  bili¬ 
aires  et  libres  de  connexion)  :  ,d’où  le  syndrome  cérébelleux  ; 

Le  noyau  gauche  du  vago-spinal  :  d’où  le  syndrome  d’Avellis  gauclie 

(L'ermoyez)  ; 

Le  noyau  gauclie  du  trijumeau  :  d’où  l’iiéniianesthésie  faciale  gauche  ; 
l^es  centres  sy mpatliiiiues  préposés  à  l’iris  gauche  (d’où  le  myosis  gauche); 
aux  vaso-moteurs  du  côté  gauche  de  la  face  : 

Le  ruban  de  lleil  gauche,  au-dessus  des  noyaux  de  (ioll  et  de  liurdaeh  : 
aù  1  hémianesthésie  droite,  croisée  de.s  membres. 

,  nous  est  dilïicile  de  localiser,  en  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  la 
asion  qui  produit  les  troubles  vaso-moteurs  du  côté  droit  du  corps. 

Voie  pyramidale  est  respectée,  ce  qui  prouve  que  la  lésion  n’atteint  pas  la 
partie  antérieure  du  bulbe. 

yuant  à  sa  nature,  nous  ne  pouvons,  jusqu’ici,  formuler  que  des  hypothèses 
*ana  certitude.  Peut-être  s’agit-il  d’une  affection  syphilitique  ;  mais  l’arnélio- 
j’ntion  acquise  par  le  traitement  mercuriel  n’en  est  par  une  preuve  convaincante, 
pourrait  s’agir  d’hémorragie,  de  ramollissement  ou  moine  d’une  petite  tumeur. 

cas  mérite  d’être  rapproché  du  syndrome  décrit  par  MM.  Babinski  et 
ageotte,  dont  il  se  distingue  par  quelques  (larlicularilcs.  II  rappelle  par  de 
'Poreux  points,  rohscrvation  publiée  par  M.M.  Iténonet  Monicr-Vinard,  en  1008. 
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II.  Myasthénie  d’Erb  et  insuffisance  surrénale,  par  iMiVl.  Landouzy  e 

Nous  avons  l’iiontjeur  de  présenter 
une  myasthénie  d’Erb  associée  à  un 
nique  et  actuellement  guérie,  an 
surrénale. 


à  la  Société  une  malade  ayant  présenté 
syndrome  d’insuffisance  surrénalê  chro- 
inoins  apparemtnenl,  par  l’opothérapie 


ha  malade,  Agée  ilc  41  an.s,  exei 
hoiret;  à  l’âge  do  6  ans.  idlo  .inrai 
de  12  ans,  elle  v  a  eu.  à  Iti  ans.  n 
nantc  et  à  20 


1  [irofession  de  ménagère.  Elle  est  née  dans  le 
des  fiévrc.s  intermittentes.  Venue  à  Paris  à  l’âg® 
i,  eue  \  a  eu,  a  10  an.s,  une  flnxicjn  de  poitrine  dont  la  convalescence  fut  tral- 
a  20  ans  une  pleurésie  séro-lilirinense  qui  nécessita  deux  ponctions.  Mariée  é 
24  ans,  elle  a  eu  trois  enfants,  dont  deux  ont  présenté  des  all'ections  pulmonaires 
suspectes  de  bacillose  et  dont  le  troisième  est  mort  il  y  a  doux  mois  d’une  méningite 
survenue  au  décours  d’une  diphtérie.  Pas  de  syphilis  avérée  fréa<'tion  de  Wassermann 
négative). 

,,  environ,  la  malade  éprouvait  des  ma.ux  de  tête  continuels.  Mais 

allection  actuelle  n’a  réellement  débuté  (|ue  le  2  avril  1911,  A  ce  moment  survient  subi- 
la  persistance  oblige  bienlét  la  malade  à  consulter  un 
spécialiste.  Un  mois  plus  tard,  elle  éprouve  des  douleui's  dans  la  région  lombaire.  En 
juin,  elle  ressent  une  fatigue  généralisée,  le  moindre  elfort  l’épuise,  la  marche  est  pénible, 
la  lorce  musculaire  est  diminuée.  A  ce  moment  déjà,  il  lui  est  impossible  de  mastiquer 
ses  aliments,  sans  être  obligée  de  se  reposer  à  plusieurs  reprises.  Elle  est  aussi  prise 
d  oppression  très  violents  dés  ijii’elle  lente  un  elfort.  Peu  après,  elle  présente  de 
e  ipii  la  renvoie  à  un  médecin  :  ou  lui  prescrit  de  la 


la  diplopie.  Elle  consulte  un  oculi 
valériane  et  on  la  soumet  à  l’éh 
Cependant  est  survenu  un  amaigris.' 
téguments,  et  eu  particulier  ceux  dii  v 


Dev 


uitable.  De  plus,  au  mois  de  juin,  les 
iraient  présenté  une  pigmentation  très 
o'in't  ‘*”‘1’“'’"  au  nout  d  un  mois  spontanément  :  la  malade  est  très  précise 

it  la  iiersistanco  de  la  jilupart  do  ces  symptômes,  elle  se  fait  admettre  à  l’hôpital 
en  novembre  1911. 

A  son  entrée,  cette  femme  ne  présente  nullement  un  aspect  cacbecliquo  :  les  muscles 
le  sont  pas  atrophiés  et  le  pannicule  adipeux  est  eneoi  e  notablement  développé.  En  efi’et, 
amaigrissement  qui  a  maripié  le  début  de  l’all'ection  a  cessé  depuis  le  mois  de  juin, 
nais  l’état  antérieur  d’obésité  n’a  pas  été  repri.s. 

Son  faciès  exprime  déjà  l’asthénie.  Elle  reeborebe  l’immobilité,  sa  mimique  elle-même 
■st  peu  expressive.  Elle  parle  d'une  façon  monotone;  sa  voix  est  enrouée.  Par  mo- 
mts,  elle  présente  des  crises  de  ilyspnée  avec  polypnée  qui  durent  une  demi-minute  à 
qiroduiront  chaque  fois  que  la  malade  fera  un  elfort. 

malitdo  luî  pont  tenir  que  quelques  secondes 
jambes  au-dessus  du  plan  du  lit.  Elle  u® 
utes.  ha  mai'cbe  est  extrômeincnt  pénible, 


une  minute  entière 
ha  force  musculaire  est  très  di 
ses  bras  élevés,  elle  maintient  i. 
peut  rester  assise  dans  son  lit  plus  de  di; 


la  progre.' 
malade  sur  le  sol.  ha 
lement  rejetée  sur  Eu 
nulle  :  c’est  à  jn 


fait 


dilliculté  et  un  elfondroni 
que  parait  particuliérement  intéressé'! 
iu  l’autre  é|)aule.  ha  force  de  pre; 


mbit  jette  souvent  la 
la  tète  est  rontinuel- 
1  des  mains  est  presque 


elle  peut  déplacer  l’aiguille  d’un  dynamomètre,  horsqu  u 


(■  peut  plub  ^tre  rep*' 


•tù, 


trabisrne,  ni  de  nys- 
i  mastication,  déter- 
s  cause  appréciable. 


uté  à  ([uatri 

par  suite  de  la  fatigablité  extrême  des'mu'seles.  ’ 

Aetuellemeut,  Il  n’y  a  plus  de  dijilopie  :  on  ne 
tagmus,  ni  de  ptosis.  Tout  effort  musculaire,  mé 
mine  une  erise  di'  dyspnée,  mais  eelle-ci  siirvieril 
sous  forme  paroxystique  De  jdus,  ou  note  des  s 
traction  involoiilairc  de  eerlaiiis'rauscles,  provoip 
(jui  rapiiolleiit,  quoiipie  atténui'S,  ceux  qu’on  otj 
ce  symplémie  est  plus  ou  moins  marqué 
a  cba(|uc  examen. 

Notons  (|ue  les  troubles  musculaires  sont  très  vaiiablos  il'un  jour  à  l’autre  et  même 
mt  à  l’autre  de  la  journée,  h’enronomeiit  disparaît  presque  complètement  cer" 
1"-  ‘l«  dyspnée  et  l’astliénie  présenteiil  également  une  variabiU  ' 

|ue  l'asthénie  est  souvent  plus  inanpiée  le  matin  que  le  soir- 
<  tacbilléenfl,  roluliens,  ladiaux,  olécraniens)  sont  très  faib  e  ■ 


esaniB  musculaires,  uuo  — 
l.arfois  l’ébauehe  de  raouvemcni 
e  dans  la  chorée.  Selon  les  jours, 
son  on  a  |iu  le  constater 


tains  ji 
extrême,  il  est  à  noter 
hes  réflexes  tondinei 
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pupilles  ont  une  réaction  très  paresseuse  à  la  lumière.  Les  réflexes  cutanés  sont 
pas  fie  troubles  de  la  sensibilité.  Les  membres  ne  présentent  pas  de 


;  la  radiographie  a 


paralysie. 

La  vue  est  troublée  :  la  malade  ne  peut  lii’e  que  quelques  minutes  consécutives, 
^examen  oculaire  révéle  seulement  de  l’hypermétropie  avec  astigmatisme. 

Les  réactions  électriques,  étudiées  par  M.  Maingot,  présentent  seulement  au  niveau 
tbcnhpm"dVtolT'*^’  «yshunatisation,  une  ébauche  très  légère  de  la  réaction  myas- 

L’examen  laryngoscopique  montre  une  parésie  des  doux  cordes  vocales  qui.  capables 
e  viprer.  demeurent  cependant  flasques  et  laissent  un  espace  entre  elles. 
somnmTgaucl'm  Poumons  révéle  des  craquements  discrets  et  intermittents  au 

dol"®  instabilité  (ixtrêrac  ;  à  quelques  minutes  do  distance  il  présente 

les  mod.  uMtmns  enmmes  de  lapi.hle  Le  plus  souvent,  il  est  accélér  é  et  bat  entre  100  et 
rielir„  -iT’  'luelquefois  il  se  ralentit  à  76  ou  60  pulsations.  La  tension  arté- 
eue  est  laihte  (12  a  1  oscdlomètre  de  Pachon).  On  produit  facilement  la  ligne  blanche, 
la  P'^s  ot  ne  présente  pas  de  lésion  valvulaii-c. 

malade  se  plaint  de  palpitations. 

1  existe  une  anorexie  aosoluopour  tous  les  aliments  :  la  malade  ne  se  nourrit  qu’avec 
potage  et  de  lait,  qu  elle  absorbe  avec  peine.  Pas  de  vomissements.  La  consti- 
^  on  est  très  marquée.  La  région  cudiaque  est  doidourense  :  par  la  pression  profonde, 

l'ornhil  rii'  i  U  "r  l  épigastre,  à  égale  distance  de 

ornlnlic  et  de  1  appendice  xyphoïde.  La  région  lombaire  gauche  est  égalemenl  doulou¬ 
reuse,  spontanément  et  à  la  pression. 

Le  foie,  la  rate,  le  corps  thyroïde,  ont  leurs  dimensions  normales 
niontré  fpie  la  selle  turciqiie  n’est  pas  élargie. 

es  règbis  sont  inégales  et  survienntmt  irrégulièrement. 

Les  urines  ne  conlifdment  ni  sucre  ni  albumine, 
ciiu!:  présente  une  très  légère  pigmentation  des  parties  découvertes  et  en  parti- 

ei  du  visage.  Les  muqueuses  ne  présentent  pas  de  jiigmcntation. 
ma  •  psychique  n’est  pas  normal.  La  malade  reclierclie  la  solitude,  elle  fuyait  son 
ail  et  ses  enlants  qu’elle  afl'ectionnail  ecpendant.  Elle  est  devenue  indiflérente  :  cepen- 
aot,  par  moments,  elle  est  nerveuse  et  irritable, 
at,:"®  l;’®"®'''®"  lombaire  a  montré  (pie  le  liquide  eéplialo-racliidien  étail  normal.  Elle  a 
»ene  la  cessation  délinitive  de  la  céphalée  (pii  durait  depuis  doux  ans 
lies  ■iNoranà'"  pratiqué  par  M.  Duval,  a  donné  les  résultats  suivants  :  liéma- 
68,  aÎ  hoO  000,  valeur  globulaire  normale;  leucocytes,  5  200. 
taynonlic.  —  Le  diagnostic  chez  cette  malade  était  malaisé. 
diulnn®®'’''“V‘  Syinptéiiiios  rappelaient  le  tabes  (pseudo-tabes  des  auteurs)  : 

*  *”''*^*^^*^^'*  notable  dos  réflexes  tendineux,  pupilles  pai-esseuses,  douleurs 
Prétr niarelie,  jiarésie  laryngée,  etc.  Mais  une  judicieuse  inter- 
r  laiioii  do  ces  8yni|itômos  porrnettait  d’éliminer  lïieilernent  ce  diagnostic. 

myastlicnie  ■(l’Erb  est,  au  contraire,  évident  :  astliénic,  généralisée, 
'’arial  O’''®®  prédilection  dans  le  domaine  des  nerfs  crânions  et  à  la  nuque  ; 

la  r  ;  céphalée;  pliénonièncs  respiratoires  et  cardiaques  ;  ébaudie  de 

dia»n‘^®('°''  did'aut  dans  ia  niyaslliénie.  Mais  ce 

•isan  purement  symptomatique.  Le  dévelojipeniont  simultané  de  signes  d’insut- 

que  n  P«'’‘"«ILiit  de  suivre  la  iiatliogénio  do  l’alfection.  Nous  avons  vu 

des  H ’  i®  '"«■'“le  présentait,  outre  l’astliénie,  do  l’hypotension  artérielle,  de  l’anorexie, 
'  oiilours  lombaires  et  cceliaquea.  uife  méliinodcrinie  actuellement  discrète,  mais  qui 
plus  mariiuéc  il  y  a  dix  mois. 

Les  antécédciil; 

^^iires  nfiii 

P  .  ,  *  dvancu«3s  iiuiiH  auionsaiciu  a  aiiriüuer  l  a 
lablcmcnt  de  tuberculose  caséeuse  des  surrénales 
Aiste  |ia,s  d’aniyotropliie  difl’use  (Nézary). 
l’acr®***  ^  L’origine  surrénale  de  ce  syndror 

que  ®®'"aniualilonieiit  oflicacc  de  l’opothéra|iie 
Pons  ne  pouvons  pas  étudier  ici. 
à  la*"^  de  surrénale,  loui  nio  ainiableniont  par  M.  Carrioii,  est  prescrite  le  i  janvier, 

lO  conligranimes  pendant  3  jours,  puis  de  60  eeiiligranimes  pendant  les 

est  (lev®.  'Loue  les  symptômes  disparaissent  à  ce  iriomeiit  ;  la  force  niuscnlaire 


Loment  bacillaires  de  la  malade,  la  coexislenoe  de  lésions  pulmo- 
autorisaient  à  attribuer  l’affection  à  la  tuberculose.  11  s’agit 
de  sclérose  surrénale,  car  il 
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souljicsauts  Miiisculaires,  ni  do  dyspniîo,  les  réflexes  tendineux  sont  vifs,  la  pression 
artérielle  est  de  15  eiTitiinètres  ;  l’aiipétit  est  recouvré;  mais  le  pouls  est  encore  ins¬ 
table.  La  malade,  se  croyant  guérie,  sort  sans  demander  notre  avis, 

mio  nous  revient  10  jours  plus  tard,  présentant  oxactornint  les  mêmes  symptômes 
qu’à  sa  première  entrée.  On  essaye  alors,  à  deux  reprises  de  3  jours,  des  piqûres  d’adré¬ 
naline  (un  demi,  puis  un  milligramme  par  jour)  ;  celle-ci  est  absolument  sans  ell'et.  La 
poudre  do  surrénale  est  aloj-s  administrée  du  7  janvier  au  19  mars,  dejuiis  60  centi¬ 
grammes  jus(pi’à  1  gr.  üü  par  jour  :  à  notre  étonnement,  elle  n'améne  plus  aucune  amé¬ 
lioration.  Celle-ci  est,  an  contraire,  rapidement  acquise  par  les  injections  sous-cutanées 
d’extrait  total  surrénal  fourni  par  M.  Carrion.  Cos  injections  étant  assez  douloureuses, 
nous  les  avons  remplacéf  s  par  l’ingestion  i|notidienne  d’une  glande  surrénale  de  mouton, 
((ni  a  maintenu  et  même  renforce  l’amélioration.  Actuellement,  de  tous  ces  troubles 
morbides,  il  ne  persiste  (|u’une  très  légère  pigmentation  du  visage,  de  l’instabilité  du 
pouls,  une  légère  ébauche  de  la  réaction  myastbéniriue. 

Donc,  sous  rinlluenee  de  l’opotbi  rapie  administrée  sans  répit  ou  avec  de  courts  répits, 
nous  rendons  à  cotte  femme  toutes  les  apitarences  de  l’état  normal.  Mais  on  peut  se 
demander  si  cet  b(!ureux  résultat  se  maintiendra  encore  longtemps. 

Ce  cas  nous  parait  prouver  d’une  façon  évidente  les  relations  étroites  qui 
unissent  certains  cas  de  myasthénie  avec  l’insullisance  surrénale  chronique, 
relations  que  certaines  observations  antérieures  permettaient  déjà  de  soup¬ 
çonner. 

iM.  CusTAVE  Iloüssv.  —  Je  crois  qu’il  serait  prudent  de  faire  une  légère 
réserve  sur  le  diagnostic  porté  par  M.  Sézary.  En  effet,  si  les  signes  du  syn¬ 
drome  d’Addison  amélioré  par  l’opothérapie  surrénalienne  paraissent  évidents, 
ceux  de  la  myasthénie  d’Erh-Codllam  ressortent  moins  nettement  de  cette 
observation;  lu  réaction  électrique  qui  n’était  pas  franche,  a  actuellement 
disparu  ;  l’évolution  et  la  guérison  des  troubles  myasthénlques  sous  l’elfet  de 
l’opothérapie  ne  laissent  pas  d’èlre  troublants.  Or,  des  faits  comme  ceux-ci  tou¬ 
chent  à  une  question  des  plus  importantes  de  la  physiologie  pathologique  de  la 
myasthénie,  puisqu'en  amenant  à  cette  déduction  (jue  la  genèse  des  phéno¬ 
mènes  morbides  relève  d’une  lésion  surrénalienne,  ils  viennent  à  l’appui  de  la 
théorie  glandulaire  ou  polyglandulaire  de  la  paralysie  bulbaire  asthénique.  Pour 
pouvoir  afiirmer,  dans  des  cas  comme  ceux  qui  viennent  de  nous  être  présentés, 
(lu'il  s'agit  bien  d’une  association  de  maladie  d’Addison  et  de  myasthénie  vraie, 
et  non  de  troubles  asthéniques  d’origine  surrénalienne.  Je  crois  qu’un  supplé¬ 
ment  d’enquête  ne  serait  pas  inutile,  et  qu’en  particulier  la  recherche  d’aucun 
signe  objectif  ne  saurait  être  négligée.  C’est  ainsi  que  l’examen  par  biopsie  d’un 
fragment  musculaire,  en  révélant  l’existence  des  lésions  particulières  à  la  myas¬ 
thénie,  lèverait  tous  les  doutes  ;  il  est  plus  que  probable  que  chez  la  malade  de 
.M.  Sézary  le  résultat  serait  actuellement  négatif,  étant  donnée  la  rétrocession 
des  phénomènes,  mais  cet  examen  pourrait  être  pratiqué  ultérieurement,  si  de 
nouvelles  crises  survenaient. 

M.  Henri  Claude.  —  Je  demanderai  à  M.  Sézary  quel  était  l'état  des  réflexes 
tendineux  chez  sa  malade,  avant  et  après  le  traitement  surrénalien. 

M.  Sézahv  — Le  diagnostic  d’insuffisance  surrénale  est  incomplet,  car  il  existait 
une  parésie  laryngée,  une  diplo|)ie,  des  troubles  dyspnéiques  qu’on  n’observe 
lias  dans  la  maladie  d’Addison  :  il  ne  saurait  donc  nous  satisfaire.  Au  contraire» 
ces  symiitômes  et  d’autres  rapiiorlés  dans  l’observation  sont  ceux  qu’on  décrit 
dans  la  myasthénie  d'Erh. 
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D’autre  part,  je  certifie  que  les  rétlexes  tendineux,  examinés  à  diverses 
feprises,  au  début,  étaient  extrêmement  affaiblis, 

M.  lIiîNHi  Claude.  — Dans  un  cas  que  j’ai  observé  avecM.  Verdun,  les  réflexes 
flui  avaient  complètement  disparu  ont  réapparu  peu  à  peu,  en  même  temps  que 
paralysies  s’atténuaient  sous  l’inlluence  du  traitement  surrénalien  et  bjpo- 
Physaire. 

•l’ai  observé  l’abolition  de  certains  réflexes  tendineux,  sinon  de  tous,  dans 
•les  cas  de  myasthénie  généralisée  typique,  terminés  par  la  mort,  et  dans  des 
®as  relativement  plus  frustes,  ayant  guéri,  comme  ceux  auxquels  on  vient  de 
faire  allusion.  Il  me  semble  assez  difficile  de  trouver  des  caractères  absolument 
D’anchés  permettant  de  distinguer  radicalement  les  asthénies  fonctionnelles 
musculaires  de  la  maladie  d’Addison  et  la  myasthénie  bien  caractérisée  d’Erb. 
Il  est  probable  qu’il  existe  une  série  de  faits  de  transition  entre  les  deux  types 
cliniques  :  le  syndrome  d’Addison  et  le  syndrome  rnyasthénique.  On  peut 
admettre  toutefois  que  dans  le  syndrome  d’Addison  il  n’existe,  au  point  de  vue 
moteur,  qu’une  fatigabilité  musculaire  spéciale  provoquant  l’asthénie  mais  non 
"ne  paralysie  durable  comme  dans  le  syndrome  rnyasthénique.  Dès  qu’il  existe 
jfes  paralysies  isolées  des  muscles  innervés  par  ies  nerfs  crâniens,  comme  dans 
cas  frustes  de  M.  Sézary,  de  M.  Sicard  et  les  miens,  en  même  temps  que  des 
^Jniptémes  d’asthénie  générale  et  des  modifications  de  la  pression  artérielle, 
m>  est  en  droit  de  parler  de  syndrome  rnyasthénique.  Il  n’est  pas  démontré  que 
^  réaction  de  Jolly  soit  nécessaire  pour  justifier  le  diagnostic  de  myasthénie, 
ni  observé  à  la  Salpêtrière  un  certain  nombre  de  malades  atteints  de  myas- 
fhénie  généralisée,  chez  lesquels  l’examen  électrique  n’a  pas  montré  l’existence 
"c  la  réaction  rnyasthénique.  11  n’y  a  donc  pas  un  symptôme  pathognomonique 
'ie  la  maladie  d’Erb-Goldflam,  cornme  il  n’existe  pas  une  lésion  constante  dans 
tous  les  cas  et  survenant  dès  le  début  de  l’affection.  Mais  le  groupement  des 
■''erses  manifestations  asthéniques  et  paralytiques,  en  dehors  de  toute  alté- 
J’ûtion  organique  appréciable,  permet  de  faire  rentrer  certains  cas  frustes  dans 
®  cadre  de  la  myasthénie.  Or,  ces  cas,  qui  paraissent  favorablement  influencés 
P"Ç  le  traitement  glandulaire,  sont  les  plus  intéressants  à  diagnostiquer  parce 
fl"  ils  ne  sont  pas  k  une  période  avancée  de  leur  évolution,  condition  qui 
"Aplique  le  succès  du  traitement.  Ainsi  au  point  de  vue  pathogénique  comme  au 
point  de  vue  thérapeutique,  i’hypothése  d’un  trouble  surrénalien  dans  certains 
de  myasthénie  est  féconde  et  elle  mérite  de  retenir  l’attention. 

fil-  Paralysie  associée  du  grand  Dentelé  et  du  Trapèze  chez  un  ma- 
ade  porteur  d’un  Syndrome  thalamique,  par  MM  Ch.  Cahdin  et 


malade  (pie  nous  avons  l’honneur  de  vous  présenter  est  atteint  de  paraly- 
®  complète  du  grand  dentelé  associée  à  une  paralysie  du  trapèze,  surtout  sca- 
^  "■■’e,  et  peut-être  une  parésie  du  rhomboïde. 

Dette  paralysie  est  survenue  chez  un  malade  âgé  do  61  ans  qui  présente  depuis  2  ans 
l.jj^y'ficotne  thalamique  ;  cette  hémiplégie  droite  est  apparue  en  lévrier  1910  sans 
iru  douleurs  s’installèrent  2  mois  ajirès  la  paralysie,  (|uand  la  motilité  était  en 
J,'"  reparue  du  côté  droit. 

1er**  intenses  (]ue  le  malade  a  eu  des  idées  vagues  de  suicide  qui  le  firent 

rner  dans  le  service  de  notre  maître.  M.  Houhinovitch. 
paralysie  du  grand  deid,elc  droit  est  a|)]iarue  après  l’hémiplégie.  Son  déhiit  resie 


obscur,  il  est  impossible  do  lui  assigner  une  origine  traumatique  comme  dans  les  obser¬ 
vations  assez  raies  jusqu'ici  parues,  et  notamment  colles  de  M.  Souques  publiées  à  la 
Société  médicale  dos  Hôpitaux  en  18'.I8  et  à  la  Société  de  Neurologie  en  190Ü. 

On  ne  peut  davantage  incriminer  une  origine  toxi-inl'ectieuse.  La  date  môme  du  début 
est  incerlaino  :  le  malade  soullrail  du  coté  droit  du  fait  do  sa  lésion  thalamiquo  et  il  ne 
semble  pas  i|uc  cette  douleur  ait  jamais  subi  une  recrudescence  dans  l’épaule  droite 
isolément. 

Les  antécédents  étbyliipios  sont  incertains;  jias  de  sypbilis  avouée,  pas  de  lympho¬ 
cytose  rachidienne. 

liappelons  que  le  malade  était  garde-barrière  et  que  dans  la  propulsion  de  sa  barrière 
il  exerçait  synergiquement  le  grand  dentelé  et  le  trapèze  scapulaire. 

Voici  le  détail  des  déformations  que  nous  avons  constatées  et  que  M.  Souques  a  eu 
l’obligeance  de  vérifier. 

Elles  portent  sur  l’épaule,  le  thorax  et  le  rachis. 

Au  repos,  on  constate  que  le  moignon  de  l’épaule  droite  est  abaissé;  il  est  à  4  centi¬ 
mètres  au-dessous  du  moignon  gauche,  l’angle  inférieur  est  saillant. 

L’élévation  en  masse  de  l’omojdate  n’existe  jias  comme  dans  les  cas  classiques  et 
l’absence  de  ce  symiitômc  peut  éiro  vraisemblablement  attribué  à  la  parésie  du  rhom¬ 
boïde  et  de  l’angulaire.  Au  repos,  le  bord  spinal  n’est  pas  plus  éloigné  du  rachis  que  du 
côté  sain  et  n’a  [las  d’obliquilé  en  haut  et  en  dehors,  ces  deux  signes  n’apparaissent  que 
dans  l’élévalion  du  bras. 

Le  bord  spinal  se  détache  très  nettement  de  la  paroi  thoraciiiue,  surtout  à  la  partie 
inférieure.  La  fusse  sus-épineuse  présente  un  méplat  qni  indique  l’atrophie  du  trapèze 
scapulaire. 

l’endant  l’élévation  volontaire  du  bras,  on  remarque  que  le  bras  ne  peut  dépasser 
riiorizontale. 

Dans  ce  mouvement,  l’écai  tement  du  bord  spinal  de  l’omoplate  par  rapport  à  la  paroi 
tlioraciiiue  et  son  obliquité  en  haut  et  en  dehors  s’exagèreni  et  réalisent  la  scapula 
l’ailo  d’ange. 

Los  deformations  du  thorax  se  manifestent  dans  l’élévation  du  bras.  Le  creux  de 
l’aisselle  droite  est  diminué  de  profondeur  et  de  volume,  sa  paroi  postérieure  n’exist® 
pour  ainsi  dire  plus  et  se  trouve  sur  le  même  plan  antéro-postérieur  cjuc  la  part»' 
interne. 

L'hémithorax  droit  en  avant  est  moins  largo  que  le  gauche.  En  arriére,  il  est  élargi» 
ces  deux  symptômes  sont  inverses  de  ceux  qu’on  observe  habituellement,  c’est-à-dir® 
élargissement  de  la  paroi  antérieure  et  retrccissement  de  la  paroi  postérieure  du  côl® 
paralysé  :  ces  anomalies  peuvent  êtio  dues  A  la  scoliose  accompagnée  d’une  torsion 
légère  du  ractiis  telle  ipio  la  face  antérieure  du  tronc  regarde  un  peu  à  droite. 

Lati  ralement,  le  thorax  est  voussuré;  on  observe  surtout  l’absence  do  digitations  du 
grand  dentelé,  la  paroi  thoraci(|ue  est  lisse  et  unie  et  le  rebord  costal  saillant  en  dehors. 

Le  rachis  présente  une  scoliose  dorsale  à  concavité  droite. 

l'in  résumé,  il  s’agit  d'une  paralysie  associée  du  grand  dentelé  et  du  trapèz®» 
surtout  dans  sa  portion  scapulaire.  Mais  le  rhomboïde  semble  paré,sié  ;  c’est  à 
cette  (larésin  qu'on  peut  ra|)porter  l’absence  de  rapprochement  dubord  spinal  P**" 
rapport  à  la  ligne  médiane,  l’absence  d’élévation  de  l’omoplate  quand  le  bras  est 
au  repos.  Si  on  demande  au  malade  de  porteries  épaules  en  arriére  et  en  dehoi’® 
(bnixl  heraiiH)  <)[\  ne  constate  |ias  la  saillie  du  rhomboïde  et  le  bord  spinal  d® 
l'omoplate  ne  se  rapproche  guère  de  la  ligne  médiane. 

L’examen  électriipie  j)rati(|ué  dans  le  service  de  M.  Souques,  par  M.  Duheh*» 
confirme  les  données  cliniques. 

L’excitabilité  faradii|ue  et  galvanique  du  grand  dentelé  est  abolie. 

L’excitabilité  faradiiiue  du  trapèze  est  diminuée  également  dans  les  trois  fal*' 
ccaux  du  musi'le. 

Le  courant  galvanique  y  détermine  une  contraction  lente  vermiculaire  sah® 
inversion  de  la  formule  iiuand  on  localise  l’action  au  point  moteur,  avec  inve*”' 
sion  si  on  se  sert  d’un  tampon  plus  large  dilTusant  la  contraction. 

Le  rhomhoide,  à  vrai  dire,  ililïicilcment  accessible,  ne  se  contracte  pas  isole' 
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ment  sous  l’action  du  courant  galvanique.  C’est  seulement  la  portion  inférieure 
ou  trapèze  qui  se  contracte. 

Les  autres  muscles  :  sus  et  sous-épineux,  grand  dorsal,  grand  rond,  deltoïde, 
meps,  U-iceps  ne  présentent  aucune  modification  de  réactions  électriques. 

Par  ailleurs,  le  malade  présente  un  syndrome  thalamique  classique  que  nous 
ï’esumerons  brièvement. 

Hémiparésie  droite  avec  très  légère  contracture. 

Hu  côté  droit,  réflexes  tendineux  légèrement  exagérés,  réfiexes  cutanés,  épi¬ 
gastrique,  abdominaux,  crémastérien  diminués;  réflexe  cutané  plantaire  très 
oiminué  sinon  aboli,  il  n’y  a  en  tout  cas  pas  d’extension  de  l’orteil. 

hémiparésie  s’accompagne  d’bémiataxie,  de  mouvements  choréoathéto- 
S'ques  des  doigts. 

Les  douleurs  sont  extrêmement  marquées  dans  tout  le  coté  droit,  résistant  à 
‘a  médication  analgésique. 

La  sensibilité  superficielle  est  diminuée  à  droite  au  tact,  température  et  dou¬ 
ar.  La  sensibilité  profonde,  osseuse,  à  la  pression,  le  sens  des  attitudes  sont 
minués  a  droite.  Sens  stéréognostique  aboli. 

Soe’  r°'  ~  aagagé  .MM.  Horel  et  Cardin  à  présenter  leur  malade  à  la 

lete.  Il  est  très  intéres.sant,  particuliérement  au  point  de  vue  de  la  paralysie 
®sociée  du  grand  dentelé  et  du  tra[)èze. 

j’ai  ^  déformations  thoraciques  sont  semblables  dans  l’ensemble  à  celles  que 
Doi*  autrefois;  il  y  a  cependant  quelques  différences  de  détail  qui 

erraient  tenir  à  la  [larticipation  du  rhomboïde. 

yuoi  qu’il  en  soit,  on  ne  peut  pas  invoquer  dans  ce  cas  l’origine  traumatique 
^  an  rencontre  habituellement  dans  les  observations  de  ce  genre.  Le  début  a 
ici  inaperçu,  masqué  sans  doute  par  les  douleurs  du  symlrorne  thala- 
cau  Jiflicile  de  se  prononcer  sur  la  nature  et  le  siège  de  la  lésion 

grali  '  «onsidére  que  le  trapèze  est  innervé  surtout  par  C'  et  C‘  et  le 

Parai  soupçonner  une  origine  radiculaire  à  cette 

aiysie  asso(dée.  La  participation  du  rhomboïde  qui  est  innervé  par  C*  et 

t'^apèze  dans  certains  cas  de  paralysie  radiculaire  du  plexus  bra- 
légitiment  cette  hypothèse. 

Réflexes  Tricipitaux,  Réflexe  Contralatéral  du 
Par  ancien  Hémiplégique,  peut-être  Tabétique, 

P  e  MM.  A.  Souques  et  Sïephk.n  Chauvet. 

soumettons  à  l’examen  de  la  Société  un  malade  présentant  différentes 
‘''-^Jurbations  des  réflexes. 

tion^**^  homme  de  67  ans,  dont  les  antécédents  ne  comportent  aucune  infec- 
^  Ou  intoxication  et  qui  nie,  en  particulier,  la  syphilis. 

Hette  '*  f‘’uPPé  d’hémiplégie  droite  avec  hémianesthésie, 

point  U  progressivement  rétrocédé  et  il  n’existe  actuellement,  au 

La  8  •  naotilité,  aucun  déficit  appréciable.  Il  n’existe  pas  de  syncinésies. 

^ensibilité  est  redevenue  normale.  Les  réflexes  cutanés  existent, 
les  résumé,  les  réflexes  tendineux  sont  anormaux.  Ces  anomalies  sont 

®  suivantes  ; 

de  1’  POrcussion  modérée  des  deux  tendons  olécraniens  détermine  la  flexion 
phénomène  a  été  décrit  ici  même  par  l’un  de 
sous  le  nom  d' inversion  ilu  réflexe  du  triceps  brachial  (6  avril  1911). 
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2"  La  peveiissiori  du  tendon  l’otulien  droit  montre  que  le  réflexe  patellaire  de 
ce  côté  est  exagéré  et  s’accoini)agne  d’une  légère  contraction  des  adducteurs  du 
côté  opposé. 

:i»  La  percussion  du  rotulien  gauche  détermine  le  réflexe  rotulien  direct, 
d’ailleurs  un  peu  vif,  et,  en  outre,  la  contraction  vigoureuse  du  qaadriceps  fémo¬ 
ral  du  côté  opposé  avec  forte  extension  de  la  jambe. 

dette  contraction  contralatérale  est  un  peu  en  retard  sur  la  contraction  directe 
du  quadriceps  gauche.  Ce  phénomène,  déjà  signalé  par  Thiie,  Kéré,  P.  Marie, 
Canault,  est  relativement  rare. 

i"  Les  réflexes  achilléens  sont  abolis. 

ü"  Le  réflexe  plantaire  se  fait  en  extension  à  gauche.  Il  est  difficile  à  appré¬ 
cier,  sa  recherche  déterminant  des  mouvements  de  retrait  des  membres  infé¬ 
rieurs,  mouvements  en  partie  involontaires  et  souvent  bilatéraux. 

Telles  sont  les  différenles  perturbations  réflexes  que  nous  voulions  signaler. 
Certaines  d’entre  elles  sont  assez  rares  et  c’est  ce  qui  nous  semble  faire  l’intérêt 
de  ce  cas. 

Ces  anomalies  sont  à  mettre  sur  le  compte  d’une  perturbation  organique  de 
la  voie  [).yramiilalc. 

L’abolition  des  réflexes  achilléens  relève  d’une  lésion  radiculaire  qui  est  peut- 
être  d’origine  bacillaire,  le  malad(!  aj'arit  des  lésions  bilatérales  des  sommets, 
mais  i|ui  esl  plus  vraisemblablement  liée  à  une  sjphilis  successive  f|ue  permet 
de  soupçonner,  d’ailleurs,  l’abolition  du  réflexe  pupillaire  gauche  à  la  lumière. 

La  |ionclion  lombaire  et  la  réaction  de  Wassermann,  (|ui  auraient  pu  trancher 
le  débat,  ont  été  refusées  par  le  malade. 

V.  Le  siège  des  lésions  de  la  Paralysie  agitante  peut-il  être  Cortical'? 

par  M.  A.  Sououks. 

.le  désire  soumettre  à  la  Société,  à  l’occasion  d’un  casde  monoplégie  parkinso¬ 
nienne,  une  hypothèse  sur  la  topographie  des  lésions  dans  la  paralysie  agitante. 
Voici,  d’abord,  le  résumé  de  ce  cas. 

Itisca....  .'52  ans,  facti'iir  rural,  no  présonto  aucun  antécédent  héréditaire  ou  personnel 
digne  d’éU’e  retenu.  Il  aurait  eu  la  lièvre  typhoïde  à  l’ège  île  Sans;  depuis,  il  n’a  jamais 
été  malade.  .Marié,  père  de  deux  enfants  liien  portants,  il  nie  la  syphilis  et  n’en  porte 
aucun  stigmate. 

Le  déhut  de  la  maladie  s’est  fait,  il  y  a  4  ans,  san.s  cause  connue,  sans  intervention 
appréciable  d’émotions,  do  traumatismes,  d’infections  quelconques.  11  s’est  fait  par  un 
léger  tieinhlomont  de  la  main  droite,  intermittent  et  menu  4  l’origine,  (|ui  s’est  accru 
progressiverneiit  et  est  devenu  continu  depuis  un  an  environ. 

Aujourd'hui,  le  liemhlement  jiarkinsonien  de  la  main  droite  est  tout  à  fait  typiqu®  j 
très  maï  qué  au  repos,  il  diminue,  et  dispiirait  même  pondant  un  instant,  à  propos  de® 
mouvements  volontaires.  11  est  exclusivement  limité  à  la  main  droite. 

Il  n’existe  pas  de  trouble  moteur  (sauf  une  es(|uisso  légère  de  rigidité)  dans  le  membr® 
supérieur  qui  pend  le  long  du  corps,  dans  l’attitude  normale,  Co|)endant,  dans  la  marché' 
il  y  a  su[)pression  de  l’oscillation  pendulaire.  Le  malade  lève  bien  les  doux  membr®® 
supérieurs  jusqu’à  la  verticale,  sans  dill'érenco  notable  11  y  a  une  faible  parésie  du  cot 
droit,  que  révèle  le  dynamomètre  (31  à  droite  et  à  gauche,  le  malade  étant  droitier).  ^ 
dill'érence  de  pression  dynamométrique  tient-elle  à  la  légère  rigidité  du  membre  supéri®'' 
droit,  qui  est  aiqiréciahle  au  niveau  des  masses  musculaires  de  l’avant-bras?  Cela  ®® 
peu  probable 

Au  membre  inférieur  droit,  il  n’existe  aucune  espèce  de  trouble  moteur,  particuliéff' 
ment  aucune  rigidité,  aucun  tremblement.  Le  malade,  qui  est  facteur  rural  dep®* 

0  ans,  fait  tous  les  jours  27  4  30  kilomètres  4  pied.  Il  n’a  jamais  éjirouvé  ni  gène 
fatigue.  Il  faut  cependant  signaler  la  flexion  combinée  do  la  cuisse  et  du  tronc,  q®' 
légère,  mais  l’onstante 
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A  la  face,  le  front  est  ridé  transversalement,  le  regard  un  peu  fixe.  La  langue  est  tirée 
normalement;  la  commissure  labiale  paraît  un  peu  déviée  vers  la  droite,  comme  s’il 
existait  un  peu  de  rigidité  de  ce  côté.  L'œil  droit  ne  peut  être  fermé  isolément,  mais  le 
malade  affirme  ([u’on  bonne'  santé  il  n’a  jamais  pu  le  faire.  Pendant  l’occlusion  des  yeux, 
on  voit  un  petit  tremblement  des  paupières,  des  deux  côtés. 

Lu  côté  gaucbc  du  cor])S,  il  n’y  a  rien  d’anormal  à  signaler.  Pas  de  soudure  du  corps. 

Les  réflexes  tendineux  jjaraissent  normaux  et  i''gaux  à  droite  et  à  gauche  :  les  achil- 
léens  assez  forts,  les  rotuliens,  radiaux  et  tricipitaux,  plutôt  faibles.  Les  rélloxes  cré- 
mastériens  et  abdominaux  sont  normaux;  les  plantaires  se  font  en  flexion  des  deux 
côtés. 

11  n’existe  aucun  trouble  de  la  sensibilité  objective,  superficielle  ou  profonde,  au  tact, 
à  la  douleur,  à  la  température,  à  la  pression,  au  diapason.  Le  sens  des  attitudes  et  la 
stéréognosie  son!  conservés.  Le  malade  se  plaint,  depuis  2  ou  3  mois,  de  fourmillements 
localisés  aux  deux  derniers  doigts  de  la  main  droite.  11  déclare  qu’ils  ue  tiejinent  ni  à 
cette  compression,  ni  à  une  fausse  position  du  membre. 

Il  n’y  a  ni  sensation  de  chaleur,  ni  sueurs  généralisées,  mais  il  déclare  que  sa  main 
droite  est  plus  sensible  au  froid  et  qu’elle  transpire  plus  que  la  gauche.  De  fait,  elle 
parait  plus  froide  et  plus  rouge. 

L’examen  élcctri(|uo  inonfro  une  hyperexcitabilité  galvanique  (et  même  faradique) 
au  membre  suiiérieur  droit.  Il  en  est  de  même  au  membre  inférieur  du  mémo  côté.  Pas 
d’hypori^xcitabilité  à  la  face,  ni  de  différence  entre  les  deux  côtés, 

■Pas  de  troubles  psychiques,  pas  de  troubles  viscéraux.  État  général  excellent. 


Ée  diagnostic  do  paralysie  agitante  me  parait  incontestable  chez  cet  homme, 
llepuis  le  début,  qui  remonte  à  4  ans,  ce  malade  en  est  encore  au  stade  brachial. 
Je  ne  tiens  pas  compte,  à  dessein,  de  la  légère  |)articipation  de  lu  face  et  de  la 
llexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc.  Dans  les  monoplégies  brachiales  vul¬ 
gaires,  dues  à  un  foyer  nécrobiolique,  qu’il  m‘a  été  donné  d’observer,  j’ai  ordi¬ 
nairement  trouvé  la  même  participation  de  la  face  et  la  même  llexion  com¬ 
binée. 


La  paralysie  agitante  est  considérée  aujourd’hui  par  la  plupart  des  médecins 
comme  une  maladie  organique.  Mais  la  nature  de  ses  lésions  reste  inconnue, 
leur  siège  est  lui-môme  très  discuté.  Les  uns  le  placent  dans  le  muscle,  les 
Sutres  dans  la  moelle,  d’autres  enfin  dans  le  cerveau.  La  théorie  cérébrale  a  été 
'iéfendue,  avec  des  raisons  très  suggestives,  par  Mrissaud  qui  supposait  le  siège 
•Jes  lésions  parkinsoniennes  dans  la  région  pédonculaire,  peut-être  dans  le 
locus  niger.  Itécemment,  MM.  Pierre  Marie  et  Harré  ont  apporté  à  celte  opinion 
On  puissant  appui. 

l’artisan  de  la  théorie  cérébrale,  je  me  demande  si  un  certain  nombre  do  cas 
^lo  paralysie  agitante  ne  pourraient  pas  relever  d’une  lésion  corticale,  située 
•Inns  la  zone  motrice.  En  faveur  de  cette  hypothèse  je  ferai  valoir  les  argu- 
’^’ents  qui  suivent. 

l'out  d’abord,  le  début  monopléglque,  soit  sous  la  forme  de  tremblement,  soit 
®ous  la  forme  de  rigidité.  Ce  mode  de  début  est  très  fréquent.  On  peut  voir  la 
'■igidilé  ou  le  tremblement  localisés  à  un  membre  pendant  plusieurs  années, 
Comme  chez  le  malade  que  je  viens  de  présenter.  On  peut  même  rencontrer  des 
*ccalisations  plus  étroites,  .l’ai  observé  un  homme,  âgé  de  41  ans,  malade  depuis 
^  ®hs,  chez  lequel  le  tremblement  parkinsonien  était  resté  limité  à  l’index  droit 
pendant  3  ans.  Puis  la  main  entière,  le  membre  inférieur  s’étaient  pris  progres¬ 
sivement;  et  finalement  le  côté  gauche  du  corps  avait  été  envahi  à  son  tour, 

L  existence  non  exceptionnelle  de  pareils  cas,  demeurant  longtemps  au  stade 
Jbonoplégique,  ne  plaide-t-elle  pas  en  faveur  d’une  localisation  corticale  des 
csions?  Y  a-t-il  des  lésions,  autres  que  celles  de  l’écorce  cérébrale,  qui  puissent 
Produire  des  troubles  moteurs  si  limités  et  si  longtem[)s  circonscrits?  N’est-ce 
P^’S  dans  les  foyers  corticaux  ou  immédiatement  sous-corticaux  qu’on  trouve  les 
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monoplégies  pures  ou  associées?  Ce  sont  là  des  données  que  la  méthode  expéri¬ 
mentale  et  la  méthode  anatomo-clinique  semblent  avoir  établies. 

D’autre  pari ,  la  succession  des  troubles  moteurs  dans  la  paralysie  agitante 
parait  également  en  faveur  d’un  siège  cortical  de  la  lésion.  Ainsi,  à  la  partici¬ 
pation  initiale  du  mombri'  supérieur,  par  exemple,  on  voit  succédiT  l’atteinte 
de  la  face  et  du  membr(i  inférieur  du  mém(î  côté.  De  même,  si  le  membre  infé¬ 
rieur  est  pris  le  premier,  on  voit  le  membre  supérieur  et  la  face  se  [u-endre 
postérieurement  Plus  tard,  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  le  côté  opposé 
du  corps  se  prend  progressivement.  Dans  cette  évolution,  la  succession  des 
troubles  moteurs  suit  l’ordre  de  proi)agalion  des  convulsions  dans  l’épilepsie 
jacksonienne  ou  corticale.  Cette  succession  ne  plaide-t-elle  pas  en  faveur  d’un 
siège  cortical  des  lésions,  d’une  irritation  corticale  de  la  zone  motrice,  par 
exemple  ? 

A  ces  arguments,  il  faut  ajouter  l’apparition  du  syndrome  parkinsonien  au 
cours  d’alTections  à  lésions  essentiellement  corticales,  telles  que  la  paralysie 
générale  ou  les  diplégies  cérébrales  de  rcnfance.  Maillard  (1  )  a  publié  récem¬ 
ment  un  cas  de  [laralysie  générale  avec  syndrome  parkinsonien  du  brasgauebe. 
11  s’agit  d’un  homme  de  -iti  ans,  chez  lequel  les  troubles  psychiques  avaient 
débuté,  4  ans  auparavant,  par  un  affaiblissement  intellectuel  progressif,  .\cluel- 
lemenl  ce  malade  présente  une  grande  diminution  de  la  mémoire,  de  la  volonté, 
du  jugement,  un  tremblement  fibrillaire  avec  mouvements  ataxiformes  de  iR 
langue,  de  l’inégalité  pupillaire  avec  signe  d’Argyll  Itobertson,  une  lymphocy¬ 
tose  abondante.  «  Le  tremblement  parkinsonien  est  absolument  caractéristique; 
ce  sont  des  oscillations  de  peu  d’am[)litudc,  régulières,  assez  lentes,  siégeant 
surtout  à  l’extrémilé  du  membre  dans  les  articulations  métacarpo-phalan¬ 
giennes,  les  doigts  demi-étendus,  existant  au  re|)os  et  diminuant  à  l’occasion 
des  mouveme.nls,  inlliiencées  par  les  émotions  ou  la  fatigue.  La  raideur  est  plus 
aiqiareule  que  réelle  et  est  duc  à  de  la  lenteur  des  mouvements  de  tout  le  bras 
gauche,  ainsi  (|u’il  est  fac.ilc  de  s’en  assurer.  De  [)lus,  le  malade  présente  un  peu 
l’attitude  voûtée  îles  parkinsoniens:  le  membre  inférieur  gauidie  ne  parait  non 
plus  absolument  indemne,  car  parfois  il  ti'aine  légèrement  le  pied  en  mar- 
cbant.  »  Pour  expliquer  le  syndrome  parkinsonien,  l’auteur  suppose  l’existence 
d’une  lésion  pédonculaire,  déterminée  par  la  paralysie  générale.  Il  me  semble 
plus  rationnel  do  supposer  une  lésion  irritative  dans  la  zone  motrice. 

Plus  récemment,  Mirallié  (2)  a  signalé  un  cas  semblable.  Ici,  le  tremblement 
fut  le  premier  symptôme  de  la  maladie  et  [irécéda  de  longs  mois  les  autre» 
troubles  morbides,  Kn  effet,  il  occupa,  seul  avec  la  dysartbrie,  la  scène  clinique 
au  point  d’égarer  le  diagnostic. 

J’ai  observé  moi-rnéme  un  cas  du  môme  genre,  lorsque  j’étais  interne  d® 
Charcot,  11  s’agissait  d’un  malade  qui  présenta,  pendant  plus  d’un  an,  à  l'état 
d’isolement,  un  tremblement  parkinsonien  de  la  main  droite.  Le  diagnostic  d® 
paralysie  agitante  fut  fait  par  tout  le  monde.  Puis  apparurent  les  signe* 
typiques  d’une  paralysie  générale. 

Ces  trois  cas  semblent  montrer  que  les  altérations  méningo-encéphaliques  de 
la  paralysie  générale  peuvent  [larfois  irriter  le  faisceau  pyramidal,  de  tell® 
manière  qu’il  s’ensuive  un  tremblement  du  type  parkinsonien,  11  est  logiffuei 

(t)  ,\Iaii,i,aiui,  Un  cas  de  paralysie  générale  avec  syndrome  parkinsonien  du  bra» 
gaucho.  l'Encéphah,  1910,  I  11.  p.  407, 

(2)  Mikai.i.ik,  Paralysie  générale  et  Iromhleinent  parkinsonien.  Gazelle  médicale  « 
Nantes,  8  avril  1911  . 
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étant  donné  le  siège  usuel  des  lésions  de  la  paralysie  générale,  de  supposer  que 
cette  irritation  se  fait  au  niveau  des  centres  moteurs  corticaux.  II  est,  par  con¬ 
séquent,  rationnel  d’admettre  que  la  maladie  de  l’arkinson  peut  être  provoquée 
par  une  lésion  de  même  topographie. 

^  On  sait  que  dans  les  diplégies  cérébrales  de  l’enfance  on  peut  rencontrer 
*1  autres  mouvements  involontaires  que  la  ehoréoathétose.  Ilenoch,  Gottard, 
Steffen  ont  signalé  chez  ces  malades  des  tremblements  véritables,  survenant 
dans  les  membres  paralysés  ou  contracturés.  Huet  et  .lofTroy,  cités  par  Kouvil- 
lois,  auraient  publié  une  observation  d’athétose  double  dans  la(|uelle  le  malade 
présentait  des  mouvements  rythmés  qui  copiaient  ceux  de  la  paralysie  agitante. 
*1  n  est  pas  étonnant  que,  dans  les  faits  de  ce  genre,  la  diplégie  cérébrale  avec 
sa  contracture  et  son  altilude  ne  rappelle  étrangement  la  maladie  de  Parkinson. 
On  en  trouve  un  exemple  frappant  dans  la  thèse  de  liouvillois  (1).  11  s’agissait 
d  une  fillette  de  dix  ans,  ayant  l’aspect  extérieur  de  la  paralysie  agitante  :  atti¬ 
tude  soudée,  raideur  généralisée,  rétropulsion,  corps  penché  en  avant,  membres 
supérieurs  demi-décbis,  animés  d’un  mouvement  rythmique.  On  pensa  tout 
d  abord  à  la  maladie  de  Parkinson,  mais  le  début  et  l’évolution  plaidaient  pour 
1  existence  d’une  diplégie  cérébrale,  d’autant  plus  qu’il  y  avait  eu  hémiplégie 
droite  avec  aphasie,  que  le  réflexe  rotulien  droit  était  exagéré  et  qu’on  consta¬ 
tait  de  temps  en  temps  des  mouvements  chor^i([ues  et  athétosiques.  L’auteur 
admet  l'existence  d’une  méningo-encéphalite  diffuse  et  met  néanmoins  le  syn¬ 
drome  parkinsonien  sur  le  compte  d’une  lésion  probable  du  locus  niger.  .l’avoue 
fiue  le  siège  cortical  de  la  lésion  me  parait  plus  vraisemblable.  L’irritation  du 
aisceau  pyramidal  à  ce  niveau,  c’est-à-dire  à  son  origine,  peut  expliquer  aussi 
■en  les  mouvements  rythmés  ciuc  les  mouvements  arythmiques  (choréo-athéto- 
siques)  qui  ne  différent.  somme  toute,  les  uns  des  autres  que  pjr  la  mesure 
at  la  cadence,  et  constituent  deux  modalités  cliniques  très  voisines. 

Tels  sont  les  arguments  qui  me  semblent  plaider  en  faveur  de  l’origine  cor- 
'^•cale  possible  de  la  paralysie  agitante. 

de  rappellerai  pour  mémoire  la  coexistence  de  la  maladie  de  Parkinson  avec 
eeitaines  alTections,  telles  que  l’épilepsie  et  les  vésanies,  le  ne  ferai  que  men¬ 
tionner  l’observation  de  Gombcmale  (2),  concernant  un  sujet  de  37  ans,  épilep- 
l’que  depuis  r<àge  de  13  ans.  et  parkinso'nien  de|>uis  peu;  le  cas  de  Goiizalès  et 
**'i  (d),  ayant  trait  à  une  malade  de  48  ans,  épilepti(iue  depuis  sa  jeunesse, 
üquelle  présenta  du  délire  épileptique  qui  nécessita  son  internement,  et  qui 
cpuis  quebiue  temps  est  atteinte  de  paralysie  agitante:  le  cas  de  Bourilhet  (4) 
concernant  une  femme  de  67  ans,  internée  dés  l’âge  de  27  ans,  pour  un  délire 
allucinatoire,  prise  il  y  a  16  ans  de  crises  épileptiques,  se  reproduisant  actuel- 
emcnt  cinq  à  six  fois  par  semaine,  et  atteinte  depuis  2  ans  de  maladie  de  Par- 
'nson.  Dans  le  cas  de  Norbury  (.')),  il  s’agit  d’une  femme  de  .64  ans,  aliénée 
cpuis  6  ans,  qui  offrait  les  signes  habituels  du  délire  maniaque  chronique. 


1898  f-o  syndrome  do  Parkinson  chez  les  jeunes  sujets,  Thm  <lr  Lyon, 


(3)  G 
^alolo, 

(4)  li 

■dm  if,,. 

,(3)1V 
■'O  lira. 


mai.k,  l^cho  médical  du  Nord,  14  mai  18!I9, 

I.ÈS  et  PiNi,  Contribution  à  l’étude  de  la  maladie  de  l’arkinson,  Itivista  di 
crvnsn  e  meutale,  mars  1902. 

i.iuiT,  Maladie  de  Parkinson  survenue  chez  une  démente  épile])tique  ilnzette 
U-,  1908,  p.  1;i. 

HY,  Cas  do  paralysie  agitante  caractérisé  par  des  contractures  inusitées,  The 
erv.  and  mental  'dise.ase.  juin  1894. 
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Pendant  7  mois  on  ne  constata  aucun  signe  digne  d’être  noté  ;  alors  apparurent 
les  symptémes  de  la  paralysie  agitante  ;  rigidité  très  accusée,  tremblement, 
fixité  des  yeux.  Le  tremblement  finit  par  disparaître,  du  fait  de  la  rigidité,  et  la 
mort  survint  dans  la  cachexie  et  la  démence.  Dans  l’observation  d’Auguste 
Marie  (t),  il  s’agissait  d’un  dément  atteint  de  maladie  de  Parkinson  :  attitude 
figée,  tremblement  caractéristique  disparaissant  à  l’occasion  des  mouvements 
volontaires.  Le  malade  avait  en  même  temps  de  la  cécité  corticale  qu’expliqua 
un  double  foyer  nécrobiotique  des  régions  calcarines,  constaté  <à  l’autopsie. 
Dans  le  cas  tout  récent  de  Dallais  (2),  il  s’agit  d’un  malade,  atteint  depuis  une 
vingtaine  -d’années  d’un  délire  chronique  d’interprétation,  chez  lequel  est 
apparu  depuis  un  an  environ  un  syndrome  parkinsonien  :  attitude  typique,  tête 
inclinée  en  avant  et  comme  soudée  au  dos,  faciès  figé,  regard  fixe,  parole  lente 
et  monotone.  Le  tremblement  prédomine  aux  extrémités,  cesse  pendant  les 
mouvements  volontaires  et  reprend  sans  arrêt  au  repos. 

Les  faits  précéilents  peuvent  être  interprétés  de  deux  façons  :  ou  bien  il  s’agit 
d’une  simple  coïncidence,  ou  bien  il  s’agit  d’un  rapfiort  qu’expliquerait  le  siège 
cortical  des  deux  affections  :  il  est  impossible  de  donner  la  démonstration  de 
l’une  ou  l’autre  interprétation. 

Je  ne  parlerai  pas  des  troubles  psychiques  constatés  par  certains  auteurs  dans 
la  maladie  de  Parkinson,  ni  de  l’inlluence  des  émotions  morales  dans  l’appari¬ 
tion  de  cette  maladie.  L’inlluence  des  émotions  est  établie  sur  des  faits  bien 
observés,  encore  qu’elle  soit  difficile  à  inlerpréter.  (juant  aux  troubles  psy¬ 
chiques,  je  n’en  ai  iinrsonnellement  observé  aucun  exemple  probant.  Si  ces 
faits  étaient  bien  établis,  ils  seraient  en  faveur  de  la  topographie  corticale  des 
lésions  de  la  paralysie  agitante. 

J’en  dirai  autant  des  lésions  histologiques  de  l’écorce  cérébrale,  décrites  par 
Dana,  lîurzio,  Henkicbi  Moriyasu  (3),  etc.  De  dernier,  élève  de  Siemerling,  a 
trouvé  des  lésions  des  fibrilles  intracellulaires  réduites  k  des  masses  granu¬ 
leuses,  surtout  dans  les  cellules  petites  et  moyennes  du  lobe  frontal  et  du  lobe 
occipital,  le  lobe  pariétal  étant  épargné.  La  méthode  de  Nissl  lui  a  révélé  des 
lésions  atrophiques  des  grandes  cellules  pyramidales.  Les  fibres  à  myéline 
étaient  raréfiées  et  avaient  un  aspect  en  chapelet;  les  fibrilles  névrogliques 
étaient  diminuées  dans  la  couche  tangentielle.  Le  cervelet  offrait  de  grosses 
lésions  dégénératives  des  cellules  de  Purkinje  et  la  moelle  des  lésions  cellulaires 
étendues  ayant  à  peu  prés  le  même  aspect  que  la  sénilité. 

Il  s’agit  l/l,  en  somme,  de  lésions  diffuses  et  très  probablement  banales.  La 
nature  des  lésions  de  la  paralysie  agitante  est  encore  à  trouver.  Quant  à  leur 
siège,  je  le  crois  cérébral  et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  cortical.  Bref,  à 
cette  demande  ;  le  siège  des  lésions  de  la  paralysie  agitante  peut-il  être  corti¬ 
cal?  —  je  répondrai  que  je  crois  la  chose  possible.  Sur  une  malailie  mystérieuse 
comme  la  maladie  de  Parkinson,  il  est  permis  de  faire  une  hypothèse.  Mais  je 
ne  peux  pas  et  je  ne  veux  pas  aller  au  delà. 

M.  Dilbert  Ballet.  —  Je  n’ai  pas  d’opinion  personnelle  arrêtée  sur  la  patho¬ 
génie  de  la  maladie  de  Parkinson,  et  celle  que  nous  propose  M.  Souques  mérite 

(t)  A.  Mahie.  Maladie  de  l’arkinson  avec  démence  et  cécité  corticale,  Bulletin  de  I® 
Soc.  clin,  de  méd.  mentale,  mai  1909. 

(2)  (i.M.i.Ais,  Syndrome  de  l’arkinson  chez  un  délirant  chronique  interprélatour,  YEnce- 
phale.  1912,  p.  380. 

(3)  IIk.nkic.ui  .Moaiv.isf,  Sur  l’anatomie  pathologiipie  delà  paralysie  agitante,  Areht^ 
fur  l‘siiclii<ilrie,  1908,  [),  789, 
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•J  arrêter  l'attention.  Toutefois,  en  ce  qui  concerne  les  troubles  mentaux  qu’on 
observe  dans  l’affection,  ils  ne  constituent  pas,  à  mon  avis,  un  argument  en 
faveur  de  l’origine  corticale  de  celle-ci;  si  j’en  juge  par  ce  que  j’ai  observé,  ces 
troubles  qui  consistent  en  ballucinations,  souvent  visuelles,  en  torpeur  avec  état 
onirique  sont  des  symptômes  secondaires  qu’on  n’observe  que  chez  les  malades 
ont  la  tète  est  immobilisée  par  la  contracture,  la  déglutition  pénible,  le  faciès 
habitude  vultueux  ;  ils  paraissent  explicables  surtout  par  un  état  congestif 
oû  à  l’attitude  vicieuse  de  la  tête. 

Si  l’on  tient  compte  d’autre  part  de  l’inconstance  des  modifications  des 
réflexes,  du  parler  monotone  des  malades,  de  leur  faciès,  on  est  porté  à  les 
S’approcher  bien  plutôt  des  pseudo-bulbaires  que  des  corticaux. 

^  M.  .\nurë-Tiiümas.  —  .le  répéterai  à  propos  de  ce  malade  ce  que  j’ai  déjà  dit 
a  propos  d’une  communication  antérieure  sur  le  même  sujet.  Si  on  explique 
a  maladie  de  l’arkirison  par  une  lésion  primitive  de  l’écorce  cérébrale  au 
aiveau  de  la  zone  motrice,  il  est  surprenant  qu’on  n’observe  pas  le  signe  de 
abinski,  bien  entendu  en  dehors  des  cas  où  la  maladie  est  associée  à  une 
affection  de  la  voie  pyramidale. 


He.nhi  (Ii.acde.  —  .le  désire  faire  une  double  remarque  à  propos  de  l’hypo- 
aae  qui  est  avancée  par  M.  Souques.  Tout  d’abord  il  existe  des  cas  de  tremble- 
Jl'ant  parkinsonien  localisés  à  un  membre  et  qui  paraissent  développés  sous 
influence  d’un  trouble  musculaire  local.  J’observe  en  ce  moment  dans  mon 
aai'vice  un  homme  qui  a  un  tremblement  localisé  au  seul  membre  inférieur 
oit  et  (|ui  reproduit  une  sorte  de  mouvement  de  pédale.  Cet  homme  est  un  par- 
^  asonieii  en  raison  de  son  faciès  figé,  de  son  attitude  soudée,  de  ses  tendances 
fn  rétropulsion,  des  sensations  de  chaleur  dont  il  se  plaint;  or,  son  tremble- 
O'ent  est  apparu  peu  à  peu  au  cours  de  son  travail  de  tourneur;  il  fait,  en  efl'et, 
^i*icher  un  tour  au  moyen  d’une  pédale  qu’il  actionne  avec  les  deux  pieds  mais 
préférence  avec  le  pied  droit.  De  môme  on  voit  des  tremblements  parkinso- 
généralisés  se  développer  d’abord  dans  un  membre  après  un  effort  mus- 
®-ire  violent  et  s’étendre  ensuite  à  tous  les  muscles, 
semble  bien  ((ue  le  trouble  fonctionnel  du  muscle  doive  être  mis  en  cause 
de,  *  cas,  de  même  qu’à  la  suite  de  certaines  fatigues  musculaires 

^  sujets  absolument  normaux  peuvent  présenter  pendant  un  temps  plus  ou 
°*is  long  un  tremblement  localisé  à  un  muscle  ou  à  un  groupe  de  muscles. 

®  second  point  sur  le(|uel  l’attention  doit  être  attirée  lorsqu’on  discute  la 
■logénie  de  la  maladie  de  Parkinson,  c’est  l’importance  des  phénomènes  géné- 
it  plus  de  valeur  que  le  tremblement,  lequel  peut  même  faire 
musculaire  généralisée  ou  localisée,  l’attitude  du  sujet,  l’cx- 
les  troubles  de  la  régulation  thermique,  les  phénomènes  de 
ntépulsion,  toutes  ces  manifestations  traduisent  une  pertur- 
l’économie  dont  l’origine  serait  plutôt  rapportée  à  une  alté- 
‘"iion  de  la  région  bulho-protubérantielle  en  raison  des  centres  spéciaux  que 
le  ”™*^®encéphale.  Les  modifications  de  ces  centres  pourraient  être  d’ail- 

D*tvf  Pi*^r  un  li-ouble  de  la  nutrition  générale.  Cette  conception 

plu  °^*'’”‘'ine  déjà  ancienne,  tout  imparfaite  qu’elle  soit,  me  paraît  rendre  compte 
j|.^^*^*®ûnient  des  éléments  divers  du  syndrome  parkinsonien  que  l’hypothèse 
'ôoins  très  intéressante,  qui  nous  est  proposée. 


qui  ont  s 
"^^faut  :  la  vig 
P;‘«ssion  du  vi 
[®‘';opulsion  e 
®f'on  nervcus 


M.  Dejerink.  —  Je  ne  crois  p<as  que  la  maladie  de  Parkinson  modifie  les 
réflexes  s’il  n’existe  pas  quelque  lésion  céréhrale  surajoutée.  En  tout  cas,  dans 
les  cas  de  Parkinson  unilatéraux,  je  n’ai  jamais  constaté  de  diflcrence  d’un 
côté  à  l’autre  dans  l’état  des  réflexes  tendineux  ou  cutanés. 

1\I.  Ar.uuinii.  —  .le  désirerais,  à  propos  de  cette  discussion,  apporter  quelques 
remarques  personnelles  ; 

M.  Dejerine  vient  de  dire  qu’il  n’y  a  pas  d’anatomie  pathologique  de  le 
maladie  de  l’arkinson  ;  les  dix  autopsies  que  j'ai  pratiquées  ju.s(|u’à  ce  jour  ne 
m’ont  permis  de  déceler,  ni  dans  le  névraxe,  ni  dans  les  muscles,  ni  dans  les 
glandes  à  sécrétion  interne,  non  seulement  aucune  lésion  caractéristique,  mais 
même  rien  qui  puisse  orienter  les  recherches  futures  vers  une  voie  ou  une  autre. 

En  particulier,  l’écorce  cérébrale  des  régions  motrices  était  rcmar(|uahlement 
saine  chez  plusieurs  de  mes  sujets. 

.\u  poitit  de  vue  clinique,  j’aurais  i)lusieurs  choses  à  dire. 

Il  m’est  arrivé  de  voir  des  parkinsoniens  tout  au  début,  avec  forme  monoplé- 
gique,  ou  même,  troubles  localisés  à  quelques  muscles.  Mais  alors,  j’ai  toujours 
trouvé  un  peu  de  rigidité  au  palper  dans  d’autres  muscles  des  membres  sains 
en  apparence,  avec  un  peu  de  gène  lors  des  mouvements  rapides,  .l’ai  indiqué 
dans  ma  thèse  (Paris,  1 110.3,  p.  t!)j  que  jamais  la  distribution  de  la  rigidité  ne 
m’a  paru  présenter  une  sy tématisation  quelcoiuiue  :  elle  [leut  même  atteindre 
inégalement  diverses  portions  d’un  même  muscle,  tel  le  triceps  brachial  «  dont 
les  trois  portiorjs  nous  ont  paru  fréquemment  (au  palper)  atteintes  à  des  degrés 
dilïércnts. 

L’exagération  des  réflexes  est  presque  constante,  au  niveaii  des  muscles  atteinlt 
par  la  rigidité,  et  tant  que  celle-ci  n’est  pas  trop  forte  (ihid.,  ji.  20)  et,  dans  plu¬ 
sieurs  cas  où  la  rigidité  n’atteignait  encore  que  peu  de  muscles,  les  réflexes  de 
ces  derniers  seuls  étaient  exagérés  »  (p.  21).  .l’ai  pu,  depuis,  vérifier  souvent  le 
bien-fondé  de  ces  assertions.  Je  n’ai  jam<'iis  vu  de  (donus,  ni  l’extension  de  l'or¬ 
teil,  en  dehors  des  complications. 

M.  Sou(iues  argue  de  l’association  possible  des  troubles  cérébraux  ii  la  maladie 
de  Parkinson  et  parle  des  troubles  mentaux;  plusieurs  de  mes  malades  présen¬ 
taient,  en  ell'ct,  des  troubles  mentaux,  mais,  toujours,  ceux-ci  s’expliquaient 
soit  par  l’étal  général  (hypertension,  insuffisance  rénale),  soit  [)ar  des  associa¬ 
tions  morbides  ;  j’ai  publié  (tiazette  des  Hôpitaux,  1909,  p.  1614)  l’observation 
d’une  malade  semblant  une  parkinsonienne  bien  «authentique,  et  dont  l’enccphal® 
présentait  de  petites  lacunes  de  désintégration.  Un  autre  malade,  vu  depuis> 
présentait  les  signes  d’une  tnaladie  de  Parkinson  généralisée  et  avancée;  après 
avoir,  à  diverses  re[)rises,  constaté  la  flexion  de  l’orteil,  j’ai  vu  apparaître  le 
signe  de  Habinski,  puis  le  pleurer  spa.smodi(|ue,  l’affaiblissement  mental  :  à  ** 
maladie  de  Parkinson  ont  pu  s’ajouter  des  lacunes,  créant  le  syndrome  pseudo- 
bulbaire. 

Parfois,  enfin,  l’embarras  peut  être  extrême,  lorsqu’il  s’agit  de  dire  si  uD 
malade  est  bien  un  parkinsonien.  M.  Dupré  vient  de  parler  de  parkinsonisme 
les  vieillards  :  je  suis  absolument  convaincu  de  m’y  être  trompé  au  moins  un® 
fois;  dans  mon  travail  do  1909  (Gazette  des  Hôpitaux,  p.  16.62,  obs.  1),  je  résu¬ 
mais  l’observation  d’une  vieille  femme  qui,  alors,  avait  tous  les  signes  de 
maladie  de  Parkinson,  et  que  ro|iotbcrapio  paratbyroidicnne  avait  amélioré® 
d’une  façon  tout  à  fait  remar(|uable.  Celte  femme  est  morte  il  y  a  un  moiSi 
pendant  ces  trois  dertiiéres  années,  je  l’ai  revue  sept  à  huit  fois  par  an  ;  januai® 
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a  rigidité  n’est  reparue  (ehez  les  vrais  parkinsoniens,  je  n’ai  jamais  vu  l’opo- 
uerapie  parathyroïdienne  produire  autre  chose  qu’une  sédation  de  la  rigidité 
Musculaire  plus  ou  moins  passagère,  jamais  définitive)  :  en  1911,  j’ai  constaté 
U  plusieurs  reprises  l’extension  de  l’orteil,  puis  le  tremblement  sénile  de  la 
®  G)  je  suis  bien  convaincu  qu’il  ne  s’agit  pas  de  la  véritable  maladie  de  Par¬ 
kinson. 

Tout  ceci  pour  arriver  à  conclure  à  l’extrême  complexité  de  cette  véritable 
Guignie  qu’est  la  maladie  de  Parkinson,  dont  rien  malheureusement  ne  nous 
permet,  à  l’heure  actuelle,  d’entrevoir  la  solution. 

Ai.bhiit  CiiAai’E.XTinu.  —  A  propos  de  la  contracture  des  hémiplégiques, 
eoniparée  à  la  raideur  des  parkinsoniens,  je  me  rajipelle  le  cas  d’une  dame 
‘See  qui,  à  |a  suite  d'un  ictus,  était  restée  hémiplégiée  du  côté  droit,  avec 
^ontracture.  Deux  ans  apres,  apparut  chez  cette  malade  une  maladie  de  Par- 
'Mson  très  caractérisée,  avec  raideur  de  la  nuque,  fixité  du  regard  et  tremble- 
Ment  typique  localisé  au  côté  gauche,  au  côté  oppose  à  l’hémiplégie.  J’ai  pu 
Server  comparativement  chez  le  même  sujet  la  contracture  hémiplégique  au 
^las  droit  et  la  raideui'  parkinsonienne  au  bras  gauche.  Sans  insister  sur  les 
J,®  Mis,  je  peux  dire  que,  à  mon  avis,  les  deux  phénomènes  sont  très  différents, 
^ajoute,  en  regard  de  l’hypothèse  émise  par  M.  Souques  sur  la  nature  corticale 
lésions  inconnues  de  la  maladie  de  Parkinson,  que  dans  le  cas  de  ma  malade 
On  comprendrait  mieux  une  localisation  du  même  côté  que  l’hémiplégie. 

M.  Henhy  Mrigk.  —  De  toutes  les  hypothèses  émises  sur  la  nature  de  la 
^  a  adie  de  Parkinson,  celles  qui  la  rattachent  à  des  lésions  encéphaliques  sont 
ksurement  les  plus  vraisemblables.  L’hypothèse  de  M.  Souques,  qu’il  vient  de 
^e  endre  avec  des  arguments  tout  nouveaux,  mérite  certainement  d’être  prise  en 
^onsidération,  même  en  l’absence  de  constatations  anatomiques  décisives.  Mais, 
les  ^nsant  seulement  sur  des  remarques  cliniques,  on  ne  peut  pas  oublier  que 
jO®  parkinsoniens  oITretit  encore  plus  de  similitude  avec  les  sujets  atteints  de 
siotis  centrales  qu’avec  ceux  qui  sont  atteints  de  lésions  corticales.  La  ressem- 
ance  entre  les  parkinsoniens  et  les  pseudo-bulbaires  est  indéniable  :  la 
Marche  à  petits  pas,  la  lenteur  de  tous  les  gestes,  le  faciès,  les  attitudes,  etc., 
^otinent  souvent  le  change,  sans  parler  des  autres  phénomènes  du  type  pseudo- 
le^  'l'*  retrouve  souvent  dans  la  paralysie  agitante.  Ces  analogies  sur 
t  ^quelles  Brissaud  avait  insisté  à  maintes  reprises  ne  sont  certainement  pas  for- 
es,  et  1  hypothèse  d’une  perturbation  siégeant  dans  le  mésencôphale  apparaît 
ejours  comme  possible,  et  même  probable. 

-'évolution  des  troubles  parkinsoniens,  fait  remarquer  M.  Souques,  peut  être 
^  Pprochée  de  celle  des  phénomènes  jacksoniens;  mais  cette  évolution  parkin- 
siv  ‘■es.semblo  peut-être  encore  davantage  à  celle  de  l’hémiplégie  progres¬ 
se  telle  qu’on  l’observe  chez  les  lacunaires, 
mê  exact  (|u’on  peut  observer  dans  la  paralysie  générale  des  phéno- 

es  offrant  quelques  ressemblances  avec  ceux  de  la  maladie  de  Parkinson,  il 
®otit  moins  vrai  que  les  troubles  mentaux  dans  cette  dernière  affection 

tout  à  fait  exceptionnels,  car  je  crois  qu’il  faut  n’accepter  qu’avec  une 
ealè^  ®  eirconspection  les  faits  de  ce  genre  signalés  dans  la  littérature  médi- 

*^ux  réflexes  chez  les  parkinsoniens,  on  connaît  l’extrême  difficulté  de 
jjjg  *®eherche,  qui  a  pu  faire  croire  parfois  à  leur  absence;  leur  exagération  ne 
paraît  pas  davantage  démontrée. 
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Au  surplus,  l’hypothèse  proposée  par  M,  Souques,  d’une  lésion  eorticale  dans 
certains  cas  de  maladie  de  Parkinson,  n’exclut  pas  l’hypothèse  d’une  lésion 
mésencèphalique  dans  d’autres  cas  :  les  phénomènes  de  siiasmodicité,  de  rai¬ 
deur,  de  trémulation,  s’observent  tantôt  <à  la  suite  d’une  lésion  de  l’écorce, 
tantôt  lorsque  la  lésion  siège  en  profondeur. 

M.  SououKS.  —  .le  me  suis  fait  à  moi-même  les  objections  qui  viennent  de 
m’être  faites.  Je  n’ai  Jamais  vu  dans  la  paralysie  agitante  ni  exagération  des 
réllexes  tendineux,  ni  signe  de  Babinski,  attribuables  à  la  maladie  de  Parkinson, 
pas  plus  que  de  dégenération  secondaire  du  faisceau  pyramidal.  Mais  la  lésion 
histologique  ou  histochimique  de  la  paralysie  agitante,  (luelle  que  soit  sa  nature, 
est  encore  inconnue.  Pour  avoir  échappé  Jusqu’ici  aux  yeux  qui  l’ont  cherchée, 
il  faut  qu’elle  soit  extrêmement  line  ou  cachée,  fille  ne  peut  être  comparée,  en 
tout  cas,  aux  lésions  macroscopi(|ues  grossières  des  foyers  corticaux,  destruc¬ 
tives  d’une  partie  du  parenchyme,  (]ui  engendrent  la  dégénéralion  du  faisceau 
pyramidal  et  les  troubles  consécutifs  des  réllexes.  il  n’est  donc  pas  surprenant 
qu’elle  ne  détermine  ni  cette  dégénération,  ni  ces  troubles.  Elle  peut  être  coin" 
paiée  par  contre  aux  lésions  non  destructives  que  détermine,  au  niveau  d® 
l’écorce,  la  compression  du  faisceau  [lyrarnidal  par  une  tumeur.  On  voit,  dans 
ce  cas,  survenir  des  paralysies  (monoplégies  ou  hémiplégies),  avec  une  contrac¬ 
ture  plus  ou  moins  marquée  et  avec  intégrité  des  réllexes  tendineux  et  cutanés. 
M.  Babinski,  si  Je  ne  me  trompe,  a  insisté  sur  l’absence  de  dégénération  secon¬ 
daire  dans  les  faits  de  ce  genre. 

On  fait  observer  que  la  maladie  de  Parkinson  est  constituée  non  seulement 
par  le  tremblement,  mais  encoiu?  par  d’autres  phénomènes  :  rigidité,  soudure 
du  corps,  poussées  de  chaleur,  etc.  C’est  incontestable.  Mais,  dans  les  observa¬ 
tions  que  J’ai  rappelées,  il  y  avait  précisément  autre  chose  que  du  tremblement- 
J’ajouterai  que  l’état  soudé  du  corps  est  fonction  de  la  rigidité  musculaire,  et 
qu’il  est  d’autant  plus  accusé  que  celle-ci  est  plus  intense  et  plus  généralisée. 
Au  début,  au  stade  monoplégique,  la  soudure  est  nulle  ou  peu  marquée.  Cet 
état  soudé  ne  s’oppose  pas  plus  à  l’hypothèse  d’un  siège  cortical  que  ne  s’y 
opposent  les  troubles  vaso-moteurs  constatés  dans  la  maladie  de  Parkinson. 

Je  n'ai  Jamais  observé  personnellement,  chez  les  Parkinsoniens,  de  troubles 
psycbiques  graves  qui  fussent  incontestablement  sous  la  dépendance  de  la  para¬ 
lysie  agitante.  11  en  a  été  signalé  cependant  des  exemples.  Le  siège  des  lésions, 
que  Je  suppose  au  niveau  de  la  zone  motrice,  n'implique  pas,  du  reste,  l’exis¬ 
tence  de  troubles  psychiques. 

Le  cas  que  vient  de  rappeler  M.  Charpentier  est  intéressant,  mais  le  côté 
«  sain  •  chez  un  hémiplégique  n’est  Jamais  absolument  normal.  11  a  été  publie 
plusieurs  observations  de  maladie  de  Parkinson  post-bcrniplégiques,  dans  les¬ 
quelles,  au  contraire,  la  paralysie  agitante  avait  débuté  du  côté  hémiplégiqu®' 
fous  ces  faits,  celui  de  .M.  Charpentier  comme  ces  derniers,  plaident  en  faveur 
de  l’origine  cérébrale  de  la  paralysie  agitante.  Jusqu’il  plus  ample  informé,  ü® 
ne  sont  pas  plus  en  faveur  d’un  siège  pédonculaire  que  d’un  siège  cortical. 

Quant  au  tnalade  de  M  IL  Claude,  (jui  a  commencé  à  trembler  par  un  membre 
(inférieur)  soumis  à  une  fatigue  professionnelle,  il  me  semble  que  son  cas  est 
en  faveur  d’une  lésion  corticale.  Le  début  en  est  nettement  monoplégique,  et  on 
peut  y  voir,  à  mon  sens,  l’intervention  de  l’écorce  motrice.  Les  cas  de  ce  genre 
sont  il  rapprocher  des  faits  de  [laralysie  agitante,  dans  lesquels  on  a  vu  le  trein' 
blement  débuter  par  une  région  traumatisée,  comme  dans  un  cas  de  Burzio  on 
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le  tremblement  parkinsonien  commença  par  la  main  droite,  consécutivement  à 
une  entorse  du  poignet  droit.  Je  sais  bien  qu’on  peut,  ici  comme  ailleurs,  invo¬ 
quer  une  coïncidence. 

d  ai  rappelé,  pour  mémoire,  les  lésions  corticales  constatées  par  certains 
observateurs  dans  ta  maladie  de  Parkinson.  Il  n’est  pas  possible  jusqu’ici  de 
tabler  sur  elles.  11  faudrait  savoir  si  elles  sont  constantes  et  si  elles  ne  sont  pas 
banales. 

Kn  somme,  les  objections  qui  m’ont  été  faites,  et  que  je  m’étais  faites  à  moi- 
nième,  ne  me  paraissent  pas  péremptoires.  Comme  nous  ignorons  complètement 
la  nature  et  la  pathogénie  des  lésions  de  la  paraljsie  agitante,  il  m’a  paru  bon 
d  émettre  sur  cette  maladie  mystérieuse  une  hypothèse  d’ordre  topographique, 
basée  sur  une  série  de  faits  cliniques.  Mais,  je  le  répète,  je  ne  peux  et  ne  veux 
aller  plus  loin. 

'^l  Contractures  Tendino-réf lexes  et  Contractures  Cutanéo-réf  1  exes , 

par  M.  Babinski. 

(Cette  communication  sera  publiée  dans  les  comptes  rendus  de  la  prochaine 
séance  de  la  Société.) 


Vil.  Palilalie  chez  une  Pseudo-bulbaire,  par  MM.  Tkénel  et  Chinon. 
(Cette  communication  est  publiée  dans  le  présent  numéro  de  la  Revue  neuro¬ 
logique.) 


M.  Souques.  —  La  malade  de  M.  Trénel  est  extrêmement  intéressante  :  il  est 
•mpossible  d’observer  un  cas  plus  pur  et  plus  typique  de  palilalie.  Les  tracés 
graphiques  qu’il  en  a  pris  semblent  rapprocher  ce  trouble  du  langage,  du  rire 
®t  du  pleurer  spasmodiques.  Sa  malade  est,  du  reste,  atteinte  de  paralysie 
pseudo-bulbaire.  Je  n’ai  pas  souvenir  que  la  femme  que  j’ai  présentée  ici,  il  y  a 
quatre  ans,  fût  une  pseudo-bulbaire.  Elle  était  cependant  hémiplégique  du  côté 
gauche. 

J  ai  eu  l’occasion,  depuis  cette  époque,  d’observer  deux  cas  tout  à  fait  sembla¬ 
bles  ;  l’un  n’a  pu  être  étudié  suffisamment,  l’autre  a  été  suivi  jusqu’à  la  mort, 
be  voici,  en  résumé. 

Louis  Béguin,  65  ans,  relieur,  n’a  jamais  été  malade  jusqu’à  l’an  dernier, 
•’acontent  ses  enfants.  C’était  un  homme  sobre.  Au  commencement  de  1907,  il 


aurait  commencé  à  décliner  et  à  présenter  des  somnolences.  L’an  dernier,  au 
•lébut  de  1908,  au  milieu  d’une  conversation,  il  se  mit  brusquement  à  parler 
*^omme  maintenant  ;  mais  il  n’y  eut  aucune  perte  de  connaissance,  aucune 
espèce  de  paralysie.  11  devint  dès  lors  incapable  de  faire  son  métier  :  il  restait 
presque  toute  la  journée  à  la  maison,  sans  rien  faire;  il  sortait  quelquefois  seul 
naris  la  rue,  faisait  un  petit  tour  et  revenait.  Jamais  il  ne  s’est  perdu.  Cepen- 
•^nnt  il  lui  arrivait  de  tomber  dans  la  rue,  et  on  l’a  quelquefois  ramené  chez  son 
fis.  Il  était  doux,  poli,  affectueux  et  même  assez  gai.  Le  1"  août  1908,  au 
Biariagc  d’une  de  ses  petites-filles,  il  tint  à  chanter  sa  petite  chanson,  se  leva, 
balbutia,  faisant  gravement  de  son  mieux 


depuis  six  mois,  il  perdait  de  temps  en  temps 
pantalon,  mais  il  n’avait  jamais  perdu  ses  ir 
ant  arrivée  à  l’infirmerie  de  l’hospice.) 


urines  dans  son  lit  ou  dans 
ères.  (La  chose  est  cepen- 


^  son  entrée  à  l’hospice  d’ivry,  le  10  février  1909,  on  peut  constater  qu’il 
"'arche  difficilement  et  qu’il  met  du  temps  à  s’asseoir.  11  comprend  toutes  les 
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questions  qu’on  lui  pose  et  exécute  les  ordres  (|u'oii  lui  donne.  La  journée,  il 
reste  tranquille  dans  sou  lit.  Il  n’y  a  aucune  hémiplégie.  Les  réllexes  tendineux 
sont  forts  (peut-être  exagérés),  mais  égaux.  Pas  de  contracture,  pas  de  clonus. 
Le  réflexe  plantaire  se  fait  en  llcxion  à  droite  ;  à  gauche,  les  orteils  restent 
immobiles.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  Pas  d'apraxic.  Pas  de  pleurer  ni  de 
rire  spasmodique,  pas  de  sialorrhée. 

Le  symptôme  dominant  est  constitué  par  un  trouble  particulier  du  langage  ; 
tous  ses  mots,  toutes  ses  phrases  sont  répétées  sur  un  ton  monotone,  de  quatre  à 
cinq  jusqu’à  dix  et  quinze  fois.  Voici,  à  titre  d’exemple,  les  réponses  qu’il  fait  à 
deux  demandes  ; 

1).  —  Gomment  vous  appelez-vous? 

U,  _ 'Louis  liéguin,  Louis  Kéguin,  Louis  lléguin,  Louis  liéguin,  Louis 

Béguin...  Béguin,  Béguin,  Béguin...;  accent  aigu  sur  ïè,  accent  aigu  sur  l’é, 
accent  aigu  sur  l’é. 

D.  —  Gomment  allez-vous  '! 

H.  _ Ga  va  bien,  (.a  va  bien,  ça  va  bien,  ça  va  bien,  ça  va  bien. 

Quant  il  veut  parler  spontanément,  il  commence  par  une  sorte  de  sifflement 
prolongé,  qui  semble  correspondre  à  la  première  syllable  du  mot,  puis  il  pro¬ 
nonce  quelques  mots  qu’il  rép(de  un  grand  nombre  de  fois. 

11  n’y  a  chez  lui  aucune  espèce  d’écholalie.  Il  signe  son  nom  sans  paligraphie. 
11  ne  savait  autrefois,  pour  ainsi  dire,  ni  lire  ni  écrire. 

Le  diagnostic  fut  ;  palilalic  avec  diminution  simple  des  facultés  intellectuelles 
et  gâtisme,  sans  délire. 

Huit  jours  après  son  entrée,  il  est  pris  de  pneumonie  (d  meurt  le  20  février  1909. 
A  l’autopsie,  l’examen  macroscopique  du  cerveau  ne  révéle  aucune  lésion  visible 
ni  à  la  surface  ni  sur  des  coujies  horizontales.  On  constate  une  dilatation  notable 
des  ventricules  latéraux  et  une  diminution  de  volume  du  corps  calleux.  Athéro- 
masie  légère  des  carotides  ;  pas  d’atbérome  sur  le  tronc  basilaire. 

La  palilalie  constitue  un  trouble  pathologique  du  langage,  qui  ne  ressemble  à 
rien  d’autre. 

11  y  a  des  gens,  comme  le  fait  justement  remarquer  M.  Dupré,  qui,  à  l’état 
normal,  volontairement  ou  par  habitude,  répètent  plusieurs  fois  un  mot  ou  une 
phrase.  C’est  un  artifice  du  langage,  une  ligure  de  rhétorique  qu’on  appelait 
autrefois  paftioÿte.  l’ar  analogie,  j’ai  proposé  d’appeler  palilalie  le  trouble  patho¬ 
logique  en  question.  11  est  clair  que  ce  sont  là  deux  choses  différentes. 

Vlll  Un  cas  d’Astéréognosie  limitée  au  Pouce  et  à  l’Index  droits,  par 

M.  .1.  Dkjeki.ve  et  .Mlle  I’km.ktikm.  (Brésentation  de  la  malade).  . 

Mme  I!.  âgée  de  (ià  ans,  (\hI  venue  coiisull.er,  le  ^  mai  1912,  à  la  Sal[)étrière.  parce 
quelle  soullVe  d’une  inhabileté  particulière  à  su  .servir  du  pouce  et  de  l’index  de  la  main 
di’oite.  Ce  n'est  pas  que  la  sensibilité  de  cos  doigts  .soit  atteinte:  la  malade  nous  dd 
elle-même  (pj’clle  est  gênée  seulement  parce  cpi’elle  sent  mal  les  objets  qu’elle  lient 
entre  ces  deux  doigts  Ces  troubles  sont  survenus  dans  les  circonslances  suivantes  ; 

Atteinte  depuis  3  ans  de  néphrite  ehronicpie  cl  de  myocardite  scléreuse,  Mme  B... 
fut  pi  ise  brusfpiemcnt.  le  9  févHier  dernier,  do  bredouillement.  Il  lui  devint  subitement 
impossible  d’articuler  certaines  syllabes.  Kn  même  temps  elle  ressentit  une  gêne  dans  la 
main  droite  et  constata  iiue  l’index  de  cette  main  s’était  brusquement  llêcbi.  le  imuce 
était  en  pronation  et  en  llcxion  et  lus  deux  doigts,  appuyés  l’un  sur  l’autni,  constituaien 
une  pince  <|ue  la  malade  no  pouvait  ouviir.  Tous  les  autres  doigts  ainsi  que  les  divers 
segments  du  bras  avaient  conservé  leur  motilité  normale  La  malade  nota  quelques 
phénomènes  parétiques  à  droite  de  la  face. 

Ces  troubles  persistèrent  trois  jours  et  alioulirent  à  une  régression  corniiléte.  L  atu- 
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e  en  pince  rigide,  formée  par  les  deux  premiers  doigls  de  la  main  droite  disparut, 
paresio  faciale  également,  et  seuls,  un  léger  Piedouillement  lorsque  la  malade  parlé 
es  vite,  et  quelques  troubles  de  la  sensibilité  |)ersistent  actuellement  comme  reliquats 
es  accidents  survenus  au  mois  de  février. 

L  examen  de  la  malade  ne  révèle  aucun  trouble  de  la  motilité.  Les  deux  doigts  qui 
ent  contracturés  exécutent  les  mouvements  avec  la  mémo  rapidité  et  la  même  force 
4ue  les  similaires  du  côté  gauche. 

es  réllexes  tendineux  sont  vifs  aux  membres  supérieurs,  mais  ils  le  sont  également 
s  eux  côtés,  et  au  cours  de  certains  examens  le  réflexe  oléocranien  a  paru  parfois 
plus  vif  à  gauche.  ‘ 

Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  normaux.  Lorsque  la  malade  vint  consulter 
première  fois,  le  réflexe  cutané  plantaire  se  faisait  en  extension  à  droite:  les  exa- 
0  s  suivants  pratiqués  quelques  jours  plus  tard  donnèrent  des  résultats  douteux;  l’on 
en  tanbit  la  flexion,  tantôt  l’extension  du  gros  orteil.  La  sensibilité  n’est  troublée 
ucun  point  sauf  au  niveau  des  deux  premiers  doigts  de  la  main  droite 
servT  les  sensibilités  tactile,  douloureuse  et  thermique  sont  parfaitement  con- 

osseuse  est  très  légèrement  diminuée  au  niveau  des  dernières 
’  attitudes,  il  est  intact.  Les  seuls  troubles  que  l’on  puisse 

lies  cl  P'''''sentent  avec  une  netteté  absolue,  sont  ;  un  élargissement  marqué 

“es  cercles  de  Weber,  et  de  l’astéréognosie. 

éloio  n’arrive  à  dill'ércncier  le  contact  de  deux  pointes  que  lorsque  celles-ci  sont 

niv^îra  c"  ®  ““  "''eau  do  la  face  palmaire  de  l’index  et  de  1  centim.  5  au 

^eau  de  la  face  palmaire  du  pouce. 

les  'v  pouce  et  l’index  droits  un  objet  que  la  malade  doit  reconnaître 

du  r  formés,  on  constate  toujours  des  erreurs.  La  malade  a  conservé  la  sensation 
«'"'sistance  molle  et  dure,  mais  se  trompe  sur  le  volume  de 
dairp  I  "ature.  L’identification  primaire  est  conservée  mais  l’identification  secon- 

aoen’  “o-ture  de  l’objet,  elle  ne  l’a  pas  et  ne  peut  le  dénommer.  Mme  fl...  s’était 
l’aim.m  ®‘*®-môme  de  ce  trouble.  Elle  ne  peut  coudre,  dit-elle,  car  elle  ne  sent  pas 
«n  “0  entre  ses  doigts;  et  lorsqu’elle  tient  une  allumette  entre  le  pouce  et  l’index, 
“  serrer  très  fort  »  pour  percevoir  celle-ci. 


elle  doit  « 


rif  ''  <1®  ®®s  troubles,  étant  donnée  la  concomitance,  dans  leur  appa- 

et  d  phénomènes  de  parésie  faciale,  de  contracture  du  pouce  et  de  l’index 

e  dysarthrie,  le  diagnostic  d’une  lésion  cérébrale  nous  paraît  indiscutable. 
•■ro*^hi  chsiî  cette  malade  aucune  trace  locale  ayant  pu 

Cul  t-  Penctionnement  des  nerfs  collatéraux  du  pouce  et  de  l’index.  L'arti- 
ation  métatarso-phalangienne  du  pouce  est  augmentée  de  volume  par  un 
et  d’arthrite  chronique,  mais  la  même  déformation  existe  à  gauche 

déformation  ne  saurait  conditionner  les  troubles  de  la  sensibilité  cons- 
U’e  *  ^  autant  plus  qu’elle  est  bilatérale  et  que  les  troubles  sensitifs 

s’agit  donc  ici  d’une  astéréognosie  d’origine  corticale 
,  ce  à  deux  doigts,  limitation  que  jusqu’ici  nous  n’avons  jamais  observée  à 
suite  d’une  lésion  cérébrale. 


celu’  —  .l’ai  observé  récemment  un  malade  très  comparable  à 

d’un  présenté  par  M.  Dejerine  et  Mlle  Peltier.  11  s’agit 

uiois  , “"e  soixantaine  d’années,  qui  eut  un  ictus  il  y  a  quelques 
rétr  -  brusquement  d’une  paralysie  du  membre  supérieur  droit,  qui 

‘luns  l’espace  de  quelques  heures  et  ne  laissa  qu’une  parésie  de  la 
Pind*'  doigts,  presque  limitée  aujourd’hui  aux  mouvements  du  pouce  et  de 

dg  la*f  '  sensibilité  superficielle  (tact  et  douleur)  n’est  intéressée  qu’au  niveau 
htés  palmaire  du  pouce  et  de  la  deuxième  phalange  de  l’index.  Les  sensibi- 
également  altérées.  Il  n’y  a  pas  d’ataxie.  Le  membre  infé- 
degré  pas  paralysé,  on  y  observe  le  signe  de  l’éventail.  Il  existe  un  léger 
Cette  h  faciale  inférieure  du  même  côté.  Je  n’insiste  pas  davantage, 

e  servation  devant  être  publiée  avec  tous  les  détails  par  M  Michel  Hcgnard, 
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avec  qui  j’ai  vu  le  malade.  Je  rappellerai  seulement  qu’actuellement  les  troubles 
de  la  motilité  consistent  davantage  dans  une  diminution  de  la  vitesse  des  mou¬ 
vements  que  dans  un  alïaiblisscmimt  notable.  C’est  un  fait  habituel  dans  les 
paraly  sies  légères  d'origine  centrale.  Dans  ce  cas,  comme  dans  celui  de  M.  IJeje- 
rine  et  Mlle  Pelletier,  la  lésion  doit  avoir  un  siège  cortical,  sur  la  partie  moyenne 
des  frontale  et  pariétale  ascendantes  gauches. 


IX.  Ostéomalacie  chez  deux  Lapins  soumis  à  l’Ingestion  de  Poudre 

totale  d’Hypophyse  pendant  deux  ans,  par  MM.  1.  IIallion  et  L.  Al- 

UUIEH. 

Ces  deux  lajiins  avaient  ingéré  chaque  Jour  20  centigrammes  de  poudre 
totale  d’hypophyse  de  bo'uf  mélangée  k  un  peu  de  son,  le  n*  1,  depuis  le 
7  mai  1908  Jusqu’au  10  Juin  1910,  le  ii"  2,  du  27  mai  1908  au  17  Juin  1910, 
avec  seulement  une  interruption  d’une  vingtaine  de  Jours  en  août-septembre 
chaque  année. 

A  l’autopsie,  nous  fûmes  surpris  de  rencontrer  une  mollesse  remarquable  des 
os  du  crâne,  qui  se  laissaient  sectionner  aux  ciseaux  avec  la  plus  grande  fee*' 
lité  :  voici  la  tète  du  n"  2,  conservée  dans  le  formol  à  10  "/<■■  vous  pouvez  cons¬ 
tater,  en  la  i)ressant  entre  les  doigts,  que  le  crâne  est  inconsistant,  un  peu  à  1* 
façon  du  caoutchouc.  Cette  altération,  limitée  au  crâne  chez  le  n»  1,  s’étendait, 
chez  le  II"  2,  aux  os  des  membres:  les  fémurs,  par  exemple,  se  cassaient  entre 
les  doigts  avec  une  extrême  facilité,  le  microtome  a  pu  débiter  sans  résistance 
spéciale  deux  fragments  d’os  recueillis  pour  l’étude  histologique,  et  que  nous 
avions  omis  de  soumettre  à  la  décalcitication. 

Enün  l’étude  microscopique  nous  a  montré  qu’il  s’agit  d’une  simple  décalci' 
lication.  Il  n’y  a  pas  d’altération  de  la  structure,  qui  est  celle  de  l’os  sénile  '■ 
moelle  presque  exclusivement  graisseuse,  substance  osseuse  en  travées  régu¬ 
lières,  épaisses,  ostéoblastes  très  petits,  fortement  aplatis,  aucune  trace  d’os¬ 
téite  condensante  ou  raréliante,  ni  d'inllammalion  de  la  moelle  osseuse. 

'tel  est  le  fait  :  quelle  est  sa  signification  ? 

Voici  d’abord  quelques  détails  complémentaires  : 

Jusqu’en  Juin  t910,  nos  deux  lapins  semblaient  en  bonne  santé  ;  la  courbe 
de  poids  établie  Jusqu’au  15  avril  1909  montre  une  ascension  régulière  : 
ir  1  est  passé  de  2,010  grammes  à  3,400,  le  n"  2,  de  2, .070  à  3,100.  Aucune 
pesée  n'a  plus  été  faite  après  avril  1909.  A  la  lin  de  l’expérience,  un  troisiém® 
la[)in,  ((ui  sei’vail  de  témoin,  était  mort  depuis  queh|ues  Jours,  après  quatre 
Jours  de  maladie,  iiendant  les(iuels  il  ne  mangeait  plus,  et,  finalement,  éla^ 
paralysé.  I.e  n"  2,  installé  dans  la  cage  voisine,  fut  pris  le  16  Juin  de  paraly®*® 
des  pattes,  et  mourut  le  17  entre  midi  et  une  heure.  Autopsie  une  heure  apr^*' 
l.e  n"  1,  qui  semblait  en  |)arfaite  santé,  fut  tué  le  même  Jour  par  injection 
chloroforme  dans  le  co’ur. 

Les  deux  animaux  ont  un  front  large,  bombé,  les  rebords  orbitaires  saillant®' 
sans  épaississement  des  parties  molles  :  il  en  résulte  un  aspect  un  peu  spéci*^' 
Dette  modification  squellettique,  étant  données  les  discussions  pathogéniqû®® 
relatives  â  l’acromégalie,  attira  notre  attention  ;  mais  comme  on  la  rencontr®' 
à  un  certain  degré  tout  au  moins,  chez  les  lapins  mâles  très  vieux,  nous  hésit® 
rions  beaucoup.  Jusqu’à  plus  am[de  informé,  à  la  regarder  comme  véritabl®' 
ment  pathologique.  Il  existe  également  une  obésité  relative,  môme  par  rapp®^ 
au  témoin  :  ceci  n’ofl'rc  pas,  croyons-nous,  un  intérêt  bien  particulier. 
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Le  n"  1  est  atteint  de  coccidiose  des  épiploons,  et  présente  de  l’adipose  péri- 
nea  e,  ses  organes  sont  sains  d  apparence  ;  les  deux  surrénales  pèsent  ensemble 
'  ftr.4l5,  1  h^'pophjse,  très  pdle,  H  milligrammes  seulement,  les  thj'roïdes, 
rouges  et  bien  développés,  pèsent  ;  le  droit,  130  milligrammes,  le  gauche,  lOo! 

Os  viscères  du  n“  2  sont  très  congestionnés,  presque  noirs  ;  les  deux  sur¬ 
rénales  posent  ensemble  1  gr.  10,  rb_ypophyse,  bosselée,  rougeâtre,  23  milli¬ 
grammes,  les  thyroïdes,  120  milligrammes  pour  le  gauche,  40  pour  le  droit. 
U  a  pas  d'adipose,  la  rate  est  très  petite,  globuleuse. 

llislologiquemenl,  deux  points  seulement  nous  paraissent  à  retenir  :  l’état  du 
rein  et  celui  du  thyroïde. 

Dans  le  rein  nous  avons  trouvé  de  grosses  lésions  cellulaires  au  niveau  des 
ubuh,  avec  formation  de  nombreux  cylindres  épithéliaux  et  colloïdes,  lésions 
“es  glomerules,  petites  hémorragies,  et  cela,  à  peu  près  au  même  degré  dans 
deux  cas.  Nous  nous  sommes  demandé  s’il  ne  fallait  pas  incriminer  l’action 
e  1  extrait  en  tant  qu’alburnine  hétérogène;  et,  en  effet,  un  lapin  auquel  nous 
vous  lait  ingérer,  pendant  trois  semaines,  0  gr.  30  de  poudre  de  muscle  de 
«iul,  présentait  les  mêmes  altérations  rénales.  Nous  les  avions  notées  à  un 
egre  bien  moindre,  dans  une  première  série  d’expériences  communiquée  à  la 
ocu'ie  de  Bioloyie,  le  4  juilllet  1908  (quatre  lapins  ayant  ingéré  de  5  à  40  cen- 

gi'amrnes  de  poudre  totale  d’hypophyse  de  bœuf  pendant  9  à  13  mois).  Nous 

avons  enlin  retrouvé  l’ébauche  chez  trois  lapins  bien  portants,  mais  nourris 
uii  avec  son  et  avoine,  les  deux  autres  avec  choux  et  carottes.  Un  voit  donc 
H  1  serait  tout  au  moins  téméraire  d’attribuer  les  lésions  rénales  à  l’alfection 
pecilique  de  l’opothérapie  hypophysaire. 

Jour  ce  qui  est  du  thyroïde,  rappelons  d’abord  que  nous  avions  noté,  dans 
ou-e  communication  à  la  Société  de  Biologie,  que  la  plupart  des  vésicules 
went  très  petites,  presque  dépourvues  de  colloïde  dans  les  deux  cas  où  l’in¬ 
gestion  d’hypophyse  avait  été  la  plus  forte  et  prolongée,  la  glande  était  presque 
venue  a  l’etat  einhryonnaire,  les  vésicules  ne  mesuraient  que  10  à  30  jx  et  ne 
ntiennent  presque  plus  de  colloïde,  sans  qu’il  y  eût  altération  des  cellules 
ArH  *^^*^**'^*'  L^epuis  lors,  ces  constatations  ont  été  conlirraées  par  Uénon  et 
^  lur  Delille  (thèse  de  Uelille).  Dans  nos  deux  observations  actuelles,  la  dimi- 
^  ‘oa  de  la  colloïde,  quoique  indéniable,  est  beaucoup  moins  accusée  :  à  côté 
J  portions  de  glandes  présentant  l’aspect  que  nous  venons  de  rappeler,  on  en 
^  ouve  d’autres  avec  de  nombreuses  vésicules  mieux  développées  et  contenant 
plus  p'unde  quantité  de  colloïde,  l'as  plus  que  dans  la  série  précédente,  les 
O  Oications  de  la  glande  ne  semblent  en  rapport  avec  des  troubles  de  l’irriga- 

'’^oa  sanguine  (1). 


pcrinettra  de  rappeler  brièvement  l’étude  faite  par  Tua  de  nous  sur  les 
t’aie  Lislologiques  du  thyroïde  laissé  surplace,  apres  thyroïdectomie  unilaté- 

'•uez  le  chien  adulte  (Aluuiish,  Société  de  Bioloyie,  30  avril  1910). 

thyroïde  de  chaque  animal,  on  constate  les  dilîé- 
Pou  sn  •  ®®‘ai  enlevé  se  compose  de  vésicules  de  100  à  200  p  de  diamètre  ;  très 

Vous  d"  I  ““P®"®“‘’®“  aa  intérieures  a  ces  chilfres.  Dans  celui  laissé  en  place,  nous  ohser- 
''evs  le  I  ““  aombro  de  grandes  vésicules  de  200  à  400  p  de  diamètre,  puis, 

Paru  I  tle  la  survie,  s'y  ajoute  l’augmentation  des  petites  de  50  a  environ’ 

Ltriirularilés  tendent  à  s’atténuer,  au  quinzième,  on 
®iu8io  ^  dilféi'cnce  entre  les  deu.x  lobes.  Nous  ne  voudrions  tirer  aucune  con- 
‘hodiii‘l^!‘'®"‘®l'“‘’“®’  souvient  de  remarquer  qu'après  l’ingestion  d’hypophyse,  les 

Pose  .J  histologiques  du  thyroïde,  qui  semblaient  aller  en  s’accentuant  avec  la 
Peux'  jusqu’à  treize  mois,  sont  nettement  moins  accentuées  au  bout  de 
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(les  modifications  du  tli^roide  n’ont-elles  pu  jouer  un  rôle  dans  la  genèse  de 
l’ostéomalacie  '!  La  question  s'est  déjà  posée  en  pathologie  humaine,  et  l’an  der¬ 
nier  (1)  Marincsco,  l'arhon  et  Minea  attribuaient  aux  altérations  du  Hij-roide 
l’ostéomalacie  de  plusieurs  malades. 

Elle  se  pose,  de  même,  pour  les  deux  cas  d’ostéomalacie  expérimentale  que 
nous  venons  d(‘  rapporter. 

(1)  Maui.nusc.o,  I'.viuion  et  Mimj.a,  Iconofii-apkic  de  lu  Salpétrière,  1911,  p.  3:!-77, 


La  prochaine  séani.e  de  la  Société  (séance  d’anatomie  patliologique)  aura  lieu 
le  27  juin  au  Laboi  atoire  d’anatomie  pathologique  de  la  Faculté  de  médecine. 

La  séance  suivante  aura  lieu  le  i  jidllel,  10,  rue  de  Seine. 


ERRATUM 


Dans  la  comiiiunicatidii  do  MM  Souques  et  l’asteur  Vallcry-Kadot  sur  la  contracture 
delà  maladie  do  Kriedreich,  lire,  à  la  pw/c  i>37  :  l’ellol  «  h ypotonilianl  ■■  de  l'atropldo 
radicidaire  postérieure  neutralise  e.vaetement  refrel»  liypertoniliatd.  »  de  ladogénératiou 
pyramidale 


SOGTÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

DK  PARIS 

Présidence  de  M.  Deny. 

Séance  du,  25  avril  I9i2 


HKSUMK  (1) 


I  Des  Myélites  et  Névrites  d’Origine  Émotive,  |iar  M  liHRNHuiM 

L’auteur  a  observé  deux  cas  de  myélite  et  trois  de  polynévrite  d’origine 
émotive. 

Lotir  explii|uer  le  mécanisme  pathogéuiquc  île  ces  myélites  et  névrites,  il  y  a 
Leu  de  faire  intervenir  mie  auto-intoxication,  duc  à  l’équilibre  nutritif  biochi¬ 
mique  modifié  chez  les  sujets  par  le  choc  émotif,  soit  qu’il  y  ait  perversion 
des  processus  de  nutrition,  soit  qu’il  y  ait  fonctionnement  vicieux  des  glandes 
^  sécrétion  interne. 

L’émotion  ne  saurait  agir  directement  sur  la  moelle  et  les  nerfs.  11  s’écoule, 
dans  toutes  les  observations,  entre  la  cause  émotive  et  les  premiers  symptômes 
paralyti(|ues,  un  certain  temps  qui  peut  être  de  tu  jours  à  2  mots  au  plus,  et 
Ces  symptômes  apparaissent  quand  l’émotion  a  déjà  disparu.  De  plus,  cette 
période  d’incubation  avant  le  début  de  la  myéliteoude  la  névrite  est  caractérisée 
Pai' des  symptômes  rappelant  ceux  de  la  neurasthénie  qui,  elle,  est  incontestable- 
•^ent  une  auto-inloxication.  11  semble  donc  que  l’alïection  spinale  ou  polyné- 
''•'itique  ne  soit  ([u'unc  localisation  secondaire  d’une  intoxication  générale  à 
forme  souvent  neurasthénique. 

^  D’ailleurs,  dans  la  neurasthénie  ordinaire,  constitutionnelle,  grippale,  ou 
d  origine  émotive,  on  observe  souvent  le  phénomène  du  pied  et  du  genou  qui 
"tdique  aifssi  une  détermination  médullaire  ordinairement  légère.  L’émotion, 
d  ailleurs,  peut  déterminer  d’autres  manifestations  certainement  toxiques,  telles 
'lue  la  gastrite,  l’entérite  muco-rnembruneuse,  l’ictère  dit  autrefois  spasmo¬ 
dique  et  qu’on  sait  aujourd’hui  être  infectieux,  l’urticaire,  etc. 

II  Trente  ans  de  Psychose  Hallucinatoire  sans  Démence, 

par  M.  J.  Liîvy-Valensi. 

Las  nouveau  ajouté  à  ceux  des  nombreux  auteurs  qui  prétendent  que  la 
Payehose  hallucinatoire  chronique  n’ahoutit  pas  fatalement  à  la  démence. 

11  s’agit  d’une  femme  de  75  ans,  hospitalisée  à  la  Salpêtrière  uniquement  à 
'^àuse  de  son  âge.  On  se  rend  compte,  sans  que  la  moindre  hésitation  soit  pos- 
®*Lla.  qu’elle  est  atteinte  de  psychose  hallucinatoire  et  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une 

démente. 

Cela  résulte  non  seulement  de  l’observation  directe  de  la  malade,  mais  de  la 

cture  de  son  journal  tenu  méticuleusement  depuis  30  ans. 

*1'  Voyez  Kmépluile,  10  iii.vi  1912. 
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M.  Chaslin.  L’exisloiifi!  li'iiiii!  psychose!  halliicinaloiro  clironiepie  sans  deraence 
est  une  notion  depuis  lonf,d(unps  classiiiue.  Jules  Kalret  insistait  sur  l’absence  de  la 
démence  à  la  fin  do  la  folie  à  evoluliou  systHmaliepie.  quelle  (]u’on  fût  la  durée.  J’ai, 
d’ailleurs,  dans  mou  service,  une  fciiiine  (|ui  délire  depuis  dii  ans  sous  rinlUioncn  d’une 
folie  à  évolution  systéinalieiue  liallmdnatoiri’,  qui  a  prés  de  70  ans  et  qui  n’est  pas 
démente. 


M.  Aii.n.uu).  -  J’al  appris  de  mou  cher  ujaitre,  J.  Kalret,  et  mou  observation  m’a 
depuis  confirmé  dans  cette  opinion,  cpjo  les  délires  chroni<pic.s  à  évolution  systématique 
n’aboutissent  pas  ordinairement  à  la  démence.  Je  citerai  le  cas  d’un  malade'  mort,  l’an- 
nc(!  dernière,  à  l’àfîc  de  70  ans,  après  plus  de  35  ans  de  délire  de  persécution  ayant 
abouti  au  délire  de  f'randei]r.  Les  hallucinations  et  le  délire  présentaient  uiu!  jurande 
activité  et,  jusqu’à  sa  mort,  due  à  une  alfeclion  prostatique,  le  malade!  a  conservé  une 
vigueur  intellectuelle  et  une  netteté  de  mémoire  tout  à  fait  exceptionnelles  chez  un 
homme  de  cet  âge,  même  normal.  La  théorie  du  ilélire  chroni(|ue  et  celle  de  la  démence 
préco(!e  ont  obscurci  pendant  ipii'hpie  temps  ce  (pie  Je  considère,  avec  d'autres,  comme 
la  bonne  doctrine.  .Mais  je  suis  beiiisiux  do  constater  que  l’on  y  revient  de  divers  ct'jtcs. 

M.  Gii.nniiT  ItAi.i.nr.  Le  cas  de  M.  L(''vy-Valen8i  est  un  nouveau  (!as  de  ])sycbose 
hallucinatoire  chronique  sans  démence.  Le  fait  (!st  prcsipie  banal.  Naguère,  les  aliénistes 
se  divisaierd  en  deux  groujics,  ((eux  rpii  admettaient  dans  l’évolution  do  la  psychose 
hallucinatoire  uiu!  période  (lémcntielle  t(!rminale.  ceux  (pii  niaient  la  réalité  de  cette  der¬ 
nière  période.  Acluelhunenl.  le  iiroldéme  parait  résolu,  mais  autrement  qn’on  l’avait 
posé.  Il  y  a  des  cas  de  psychose  hallucinatoire  chronirpK!  ipii  n’ahoutissent  jamais  à  la 
démence,  il  y  en  a  (pii  y  aboutissent  tardivement,  d’autres  vite,  d’autres  très  vite  et 
presque  dés  le  début. 

■M.  Aii.nac!).  —  Je  suis  tout  à  fait  d’accord  avec  .M.  Ilallet  |)Our  admettre  que,  sous  le 
nom  de  iisychoso  hallucinatoire  chronique,  il  faut  com|irendre  des  formes  assez  dilfà- 
rentes,  dont  les  unes  peuvent  se  complii|uer  de  démence  plus  ou  moins  ti'it,  alors  que 
d’autres,  le  plus  grand  nombre,  n’y  aboutissent  pas.  Il  me  seiidde  (lUc  la  formule  la  plu* 
conforme  à  la  vérité  clinirpie  est  encore  celle  (|u’(imployait  Hall,  pri'cisément  dans  la 
discussion  sur  le  délire  chionirpie  ;  "  La  démence  ne  survient  ni  jmiiaiH,  ni  loujours.  » 
Et  quand  la  démence  survient  après  trente,  (piaranle  ou  mémo  cinquante  années  de 
(léliie,  on  peut  à  bon  droit  penser  qu’elle  est  le  fait  de  l’.àge  beaucoup  plutôt  que  de 
révolution  naturelle  de  la  maladie. 

III  Un  cas  de  Psychose  Hallucinatoire,  par  M.  Pieiuuî  Kau.n. 

Il  s’agil  d'une  débile,  présenlanl  surtout  dos  idées  délirantes  de  persécution 
mal  systématisées,  accompagnées  de  quelques  idées  mystiques  sur  un  fond 
mélancolique,  avec  hallucinations  de  l'ouic,  du  goût  et  de  la  vue,  et  de  mul¬ 
tiples  intcrjirétations. 

Kilo  est  persécutée  Elle  ne  désigne  (|ue  bien  vaguement  ses  persécuteurs, 
elle  ne  recherche  pas  le  mobile  des  persécniions  (|n’elle  subit;  elle  réagit  en 
mélancoli(|U(',  mais  préféré  fuir  que  combattre,  d’où  une  fugue.  Néanmoins, 
elle  aurait  pu  devenir  dangereuse  dans  les  derniers  temps,  puisque,  au  moment 
de  son  hospitalisation,  elle  avait  sous  son  oreiller  un  revolver  chargé.  11  3'  ® 
tO  ans  que  ces  troubles  ont  débuté  et  ils  sont  allés  en  progressant. 

Elle  est  triste  mais  elle  a,  à  la  vérité,  de  nombreuses  raisons  d’être  ainsi- 
Son  activité  physique,  son  atlitude.ses  réponses  ne  sont  pas  celles  d’unemélan- 
colique  vraie.  Si  les  préoccupations  pénibles  de  l’anxiété  existent  ici,  elle® 
n’occu|ient  ([ue  l’arriére-plan  chez  cette  malade  qui,  avant  tout,  est  une  perse- 
cutée  hallucinée. 

Le  cas  doit  rentrer  dans  le  cadre  élargi  des  psychoses  hallucinatoires  chro¬ 
niques,  comprises  dans  une  accejition  [ilus  étendue,  ainsi  que  les  a  groupée® 
M.  Dupré,  dans  ses  leçons  de  rinfirmerie  s|)éc,iale.  En  effet,  an  point  de  vue  cli¬ 
nique,  c'est  une  [isyehose  chronique  [iiiisqu’elle  dure  dejiuis  10  ans. 
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D  autre  part,  cette  malade  présente  certains  points  de  ressemblance  avec  celle 
|lue  le  professeur  (lilbcrt  Ballet  et  1*.  Kahn  ont  présimtée  à  la  dernière  séance. 

1  une  et  chez  l’aulre,  mêmes  hallucinations  auditives  et  visuelles,  même 
®*plication  des  apparitions  célestes,  même  anxiété,  mêmes  préoccupations 
Pénibles,  même  incertitude  pour  les  places  à  leur  donner  dans  le  cadre  actuel 
ue  la  psj'chiatrie, 

1*  semble  que,  dans  ces  deux  cas,  il  s’agit  de  psychoses  hallucinatoires  aux¬ 
quelles  des  éléments  étiologiques  et  somatiques  ont  donné  une  nuance  diffé- 
fente,  mais  qui  présentent,  dans  leur  symptomatologie,  des  rapports  suffisants 
pour  être  apparentés  dans  le  groupe  des  psychoses  hallucinatoires,  qui  s’éten- 
‘nit  depuis  la  démence  paranoïde  (où  la  démence  primitive  à  prédominance 
a  ective  serait  le  symptôme  capital  et  caractéristique)  jusqu’à  la  psychose 
®hucinatoirc  chronique  dans  le  sens  restreint  où  l’entend  le  professeur  Ballet. 

lu  discussion  sur  la  place  que  doivent  occuper  des  cas  semblables  dans 
é  classification  nosographique  des  psychoses  hallucinatoires,  qui  permettra 
assigner  à  la  démence  paranoïde  des  limites  plus  exactes  et  plus  restreintes 
q^e  celles  que  lui  a  tracées  l’école  lirinpelinienne,  et  qui  en  fera  éliminer  les 
*®alades  qui  sont  des  délirants  essentiellement  et  non  pas  des  déments. 


Us 


IV.  Manie  et  Hypomanie  Séniles,  par  M.  Ch.  Blondel. 
agit  de  deux  femmes,  à 


—  . -,  l’une  de  09  ans,  l’autre  de  81  ans.  La  longue 

^**stence  de  ces  deux  malades  a  permis  à  leurs  tendances  constitutionnelles  de 

.  Manifester  dans  toutes  leurs  conséquences  et  de  réaliser  deux  types  clas- 
qucs  de  psychose  maniaque  dépressive,  on  pourrait  même  dire  ici,  au  moins 
la  seconde,  do  psychose  périodique,  puisque  les  accès  qui  ont  motivé  ses 
"  éenements  se  sont  produits  de  dix  en  dix  ans. 

J,  a  mort  de  son  mari  fut  suivie  autrefois  d’une  (U’ise  de  dépression  mélanco- 
^q*^e;  mais  la  mort  de  son  fils,  survenue  tout  au  début  d’une  crise  d’excitation, 
i,^®‘^P^éha  pas  l’exaltation  maniaque  de  donner  ses  effets  habituels.  Dans  les 
Ici*  genre,  le  public  ne  manque  pas  de  dire  :  la  douleur  l’a  rendue  folle, 
l'on  seulement  l’émotion  pathogène  aurait  eu,  vu  sa  nature,  des  consé- 
ences  très  paradoxales,  mais  encore  les  faits  démonlrcnl  qu’en  réalité  elle 
joué  aucun  rôle. 

—  'le  DO  crois  pas  à  l’intervention  hal)ituolle  do  l’émotion  dans  la  genèse 

diaire  ^’  ^*^**’  exceptioumds  où  l’éuiotion  intervient,  e'c.st  par  l’intermé- 

Oun  pi'ocessus  toxique.  La  neurastliénie  est  autotoxique  ou  cytoloxique. 

^  Paralysie  générale  à  type  discontinu,  par  .M  Cilbebt  Ballet 

ici  d’une  paralysie  générale  dont  le  début  remonte  à  1898;  elle  s’est 
d’ah  *^^'^**  évolution  après  une  courte  période  de  délire  avec  dépression 
ord,  avec  excitation  ensuite  d’une  durée  de  fi  ans. 

iocidenl  récent  est  venu  apporter  la  confirmation  du  diagnostic  de 
gôoérale  autrefois  porté.  Le  M  avril,  ce  malade  a  été  pris  hrusque- 
d’une  iotus,  avec,  [lendant  une  heure,  perte  de  la  conscience,  ictus  suivi 
tfap  .  ^‘"'oplégic  brachiale  accompagnée  d’aphasie;  ces  phénomènes  ont  été 
tifQ  Mres.  Ce  dernier  caractère  permet  d’affirmer  qu’il  s’agit  d’ictus  apoplec- 
®  chez  un  [iaralyti(]ue  général. 

iPaigp”®  •’ccent  semble  indiquer  un  retour  offensif  et  il  est  probable  que  la 
'e  va  reprendre  son  évolution  progressive. 
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VI.  Catatonie  sans  Démence  et  Délire,  par  MM.  A.  Habhk  et  Lévy-Valbnsi. 

Le  malade  ri’a  aucuti  trouble  mental  coexistant  avec  les  symptômes  catato- 
niques;  l’observation  était  intéressante  à  rapporter,  car  elle  contribue  à  mon¬ 
trer  que  les  catatoniques  peuvent  n’ètrc  ni  des  déments  précoces,  ni  même  des 
délirants. 

Vil  Les  Parathyroïdes  chez  les  Déments  séniles,  [lar  MM.  Laionel- 
Lavastink  et  l>.  Duhem. 

Chez  les  déments  séniles,  dont  les  auteurs  ont  coupé  toutes  les  parathyroïdes, 
il  existait  constamment  une  éosinophilie  très  marquée  qu’ils  n’ont  pas  retrou¬ 
vée  au  même  degré  chez  des  individus  normaux  de  même  lïgc. 

VIII  Les  Malades  de  la  Clinique  Sainte- Anne  devant  l’Éclipse  Solaire 
du  17  avril  1912,  p;ir  M.  hAIUNKC-hAVA.STI.M:. 

L’auteur  résume  les  laits  en  ces  termes  ;  1’  indifférence  des  femmes  contras- 
lant  avec  l’intérêt  des  hommes;  2"  chez  les  uns  comme  chez  les  autres,  absenc® 
de  toute  réaction  en  rapport  avec  leurs  troubles  cérébraux,  même  chez  les  myS' 
tiques;  3"  absence,  jusqu’à  présent  (quelques  heures  après  l'éclipsej,  d’interpro' 
tâtions  délirantes  liées  à  ce  phénomène,  mais  il  est  possible  qu’il  soit  le  poiD^ 
de  départ  d’interprétations  rétrospectives. 

Ces  constatations  montrent  que,  contrairement  aux  jirimitifs,  races  anciennes 
ou  sauvages,  dont  les  réactions  anxieuses  sont  classiques  au  cours  des  éclipso® 
de  soleil,  les  aliénés,  délirants  et  déments,  présentent,  vis-à-vis  des  phéno¬ 
mènes  du  monde  extérieur,  comme  une  éclips(i  solaire,  une  indifférence  rel*' 
tive  avant  tout  au  sexe,  à  l’intensité  du  délire,  et  à  l’affuihlissement  intel¬ 
lectuel. 

M.  Bi.ondki,  —  .l’ai  eu  éKaletnent  la  (uiiiosilc  d’observer  comment  les  malades  du  ser¬ 
vice  de  M.  tleny  se  cottqiortaient  pondant  l’éclipse.  Les  femmes  internées  à  la  Salpj' 
trière  si:  sont  montrées  beaucoup  plus  intéressées  ((ne  celles  do  Sainte-Anne  Armées  u 
ces  disques  qui  avaient  été  distribués  à  titre  de  réclame,  elles  ont  suivi,  |)our  la  plupar  ■ 
très  attentivement,  les  phases  de  l’é(dipso.  I'res(pie  seules  ont  fait  exception  les  malade* 
présentant  un  degré  avancé  d’allaiblisscment  intellectuel.  Cependant,  une  mélancoli<l“* 
anxieuse  avec  idées  de  négation  est  restée  [ilongée  dans  son  mutisme,  son  anxiété  et 
tristesse,  au  milieu  do  l’agitation  qui  régnait  autour  d’elle.  Kn  résumé,  d’une  manier 
générale,  la  cour  du  service,  ce  jour-là,  a  singulièrement  ressemblé  à  une  rue  de  Pan*- 


Le  f/émnl  :  P.  BOUCHEZ- 
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15  Juin. 


DES 


Médecins  aliénistes  et  nedrülocistes 

DE  EUANCE  ET  DES  PAYS  DE  EANCUE  EKANÇAISE 

Tunis 

(I«‘-7  AVRIL  1912) 


Président  :  M.  le  docteur  Mabili.e  (de  la  Rochelle). 
Vice-Président  :  M.  le  docteur  Arnauu  (de  Vanves). 
Secrétaire  général  :  .M.  le  docteur  Porot  (de  Tunis). 


.V.Mp'  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des 
P^^’s  de  langue  française  s’est  ouvert  à  'l'unis,  le  31  mars  1912,  à^l()  heures  du 
*iiatin,  dans  le  palais  des  Sociétés  françaises,  sous  la  présidence  de  M.  Alapetite, 
ministre  plénipotentiaire,  résident  général  de  France  en  Tunisie,  assisté  de 
Chanik,  inspecteur  général  des  services  administratifs,  délégué  du  ministre 
l’Intérieur,  de  M.  le  médecin  principal  Ceay  de  Coi’Valette,  délégué  du 
^l'Histre  de  la  Marine,  de  MM.  les  professeurs  Simo.nin  et  Chaviuny  (du  Val-de- 
^l’àce),  délégués  du  ministre  de  la  Ciierre,  des  principaux  délégués  officiels  étran- 
8ers,  docteur  Roiiert  Jo.^KS  (Angleterre),  docteur  Makrk  (lielgique),  professeur 
I^agenoee  (Russie),  ainsi  que  des  principales  autorités  tunisiennes  militaires  et 
civiles. 

_  Après  une  allocution  de  M.  Alaiuîtite,  résident  général,  au  nom  du  hey  de 
^unis  et  du  gouvernement  tunisien,  .M.  .Mahij.le,  président  du  Congrès,  a  pro- 
noDce  le  discours  d’ouverture. 

Des  réceptions  ont  été  offertes  aux  congressistes  par  le  résident  général  de 
cance  à  Tunis,  le  corps  médical  tunisien,  etc. 

Des  congressistes  ont  visité  les  principaux  établissements  d’assistance  de 
Ils  ont  fait  des  excursions  à  Carthage,  au  Bardo,  à  Dougga,  à  Korbous,  à 
^'^D'ouan,  Cabés,  SCax,  Sousse,  etc. 

D’A,sskmbi,kk  (iÉNKRALE  du  Congrôs  s’est  réunie  le  mardi  2  avril. 

Dut  été  élus  membres  du  Comité  permanent  :  MM.  Vallon  et  Klippel. 

prochaine  session  du  Congrès  aura  lieu  au  Pwj,  au  mois  d’août  1913. 

^^'ésident  :  M.  Ar.nauo  (de  Vanves). 

^iee-président  :  M,  Ernest  Dupré  (de  Paris). 

^«orétaire  général  :  M.  Sutthl  (du  Puy). 
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Les  questions  suivantes  feront  l’objet  de  rapports  au  Congrès  du  Puy, 
août  1913. 

Premier  rapport.  —  Lrs  troubles  des  mouiemenls  dans  la  démence  précoce; 
rapporteur  ;  .M.  Lagrifkk. 

Deuxième  rapport.  —  De  l’anesthésie  dans  l'hèmiplépie  cérébrale;  rappor¬ 
teur:  .\1.  Mo.NNruit-ViNAKi)  (de  Paris). 

Troisième  rapport.  —  conditions  de.  l'intervention  chiruryieale  chez  les 
aliénés  au  point  de  vue  Ihérapeutù/ue  et  médico-légal;  rapporteur  :  M.  Picqué  (de 


DISCOURS  D’OUVERTURE 


Apros  avoir  fait  l’oloKO  des  ancions  présidents,  do  Clirislian  notaïutuent,  rertiereié  les 
autorités  <|ui  ont  Iciiii  à  assiinu’  le  sucres  de  la  réunion  actuelle,  souhaité  la  bienvenue 
aux  congressistes  et  loué  1rs  travaux  drs  rajiportenrs,  le  docteur  .Mahille  ouvre  le  Con¬ 
férés  par  un  discouis  dont  on  trouvera  ei-dessous  le  résumé  do  la  |)artic  scientifique. 

Démence  précoce  fruste  avec  phénomènes  de  Dyspraxie, 
par  le  docteur  .Maiiii.i.h  (de  la  lloclielle). 

Les  psychiatres  et  niutrologislcs  contemporains  se  sont  adonnés,  dans  les 
vingt  dernières  années,  à  l’élude  d’une  alfer.tion  décrite  en  France  par  divers 
auteurs,  iMorel  en  particulier;  à  l’é[)oi|ue,  ces  travaux  furent  peu  discutés;  ils 
passèrent,  pourrait-on  dire,  presf|ue  inaperçus,  jusqu’au  jour  où  Kraepelin  et 
son  école  reprenant  la  (|ucstion,  l’agrandissanl.,  la  synthétisant,  imposèrent 
l’étude  de  la  démence  précoce  à  l’altenlion  de  tous. 

,Si  bien  que  cette  question  (|ui  a  soulevé  tant  de  controverses  et  qui  en  soulè¬ 
vera  longtemps  encore,  nous  a  valu  parmi  les  auteurs  français  des  travaux  con¬ 
sidérables,  dont  ceux  de  Christian,  Sérieux,  Séglas,  Massclon,  Deny  et  Koy, 
Uégis,  Dromard,  Dide,  Pascal,  etc. 

Sans  aucune  inlenlion  de  discuter  la  conception  kraepelinienne  de  la  démence 
j)récoce,  .M.  iMahille  se  propose  seulement,  à  l’occasion  d’un  jeune  homme 
vivant  de  la  vie  ordinaire  cl  présentant  des  Irouhlcs  rcmaniuablcs  de  l’activité 
volontaire,  de  mettre  en  relief,  dans  ce  cas  spécial,  les  manifestations  patholo¬ 
giques  de  raffeclivité,  de  la  volonté  et  de  l’attenlion. 

Le  malade  parait  atteint  de  démence  précoce  fruste,  et  les  phénomènes 
qui  rnarciuent  son  état  palhologi([ue  semblent  se  rattacher,  sinon  à  l’apraxie,  d“ 
moins  à  la  dyspraxie  idéatoirc. 

M.  Dromard  a  déjà  étudié  les  rapports  de  l’apraxii^  et  de  la  démence  précoce, 
et  le  docteur  Pascal  estime  que  les  phénomènes  multiples  décrits  dans  le 
démence  précoce  sous  le  nom  de  «  persévération  »,  d’  «  empêchement  psy* 
chique  »,  de  •  barrage  de  la  volonté  »  paraissent  devoir  figurer  dans  la  variété 
idéatoirc  de  l’apraxie. 

Dans  la  variété  décrite  par  Dromard  sous  la  rubrique  d’  «  apraxie  par  sus¬ 
pension  »,  les  actes  sont  suspendus  en  un  point  de  leur  exécution  parce  que 
l’idée  directrice  s’évanouit;  le  malade  ne  conserve  pas  dans  sa  mémoire  le 
représentation  finale  du  but  à  alleindrc.  Dos  faits  du  même  genre  s’observent- 
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dans  certaines  cérébropathies  diffuses.  Tout  en  constatant  que  généralement 
•jhez  ces  malades  la  mémoire  de  fixation  n’est  en  défaut  que  d’une  façon  secon¬ 
daire  et  parce  que  l’attention  est  insuffisante,  Drornard  indique  que  le  méca¬ 
nisme  de  la  «  fuite  de  l’idée  finale  par  incapacité  d’attention  soutenue  »  préside 
n  ces  différentes  manifestations  qui  se  résument  par  l’interruption  d’une  activité 
volontaire  en  cours  de  route. 

En  dehors  des  autres  symptômes  qui  caractérisent  la  démence  précoce,  tous 
es  auteurs  accordent  un  rôle  primordial  aux  troubles  de  l’attention,  de  Témo- 
l'vité  et  de  la  volonté  dans  cette  affection. 
l'aboidie  est  un  des  termes  de  cette  triade  symptomatique  qui,  avec  l’apathie 
la  perte  de  l’activité  intellectuelle,  caractérise  essentiellement  la  démence 
précoce.  Mais  il  est  souvent  difficile  d’établir  quels  caractères  appartiennent  au 
Piopre,  au  début  de  l’affection,  à  l’aboulie  du  dément  précoce,  et  quels  carac- 
^res  appartiennent  à  l’aboulie  du  psychasthénique  nu  du  mélancolique,  voire 
'’oème  de  l’hystérique  et  du  neurasthénique. 

Une  par  son  résultat,  une  également  par  son  origine,  qui  est  toujours  dans 
“0  état  de  perturhation  plus  ou  moins  accentué  de  l’affectivité,  l’aboulie  se 
présente  en  clinique  accompagnée  d’un  cortège  de  symptômes  divers  dont  le 
groupement,  la  synthèse  raisonnée,  permettent  seuls  d’arriver  à  un  diagnostic. 
/  est  en  dehors  de  l’aboulie,  et  non  en  elle,  qu’il  convient  de  rechercher  les 
éléments  qui  la  feront  rentrer  dans  l’un  ou  l’autre  cadre  de  nos  classifications 
'Souvent  arbitraires. 

Mais  il  y  a  plus.  Lorsqu’on  essaie  de  déterminer  le  mécanisme  intime  des 
oulies,  lorsqu’on  recherche  quelle  sorte  d’obstacle  empêche  l’acte  choisi  de 
réaliser,  on  s’aperçoit  que,  sous  des  aspects  variés,  et  dans  les  psychonévroses 
®  tians  les  psychoses,  cet  obslacle  est  toujours  le  même  :  c’est  une  distraclioii, 
sens  primitif  et  fort  du  mot. 

E  aboulique  est  entraîné  hors  de  la  voie  qu’il  a  choisie  par  quelque  chose 
>1  n’a  pas  choisi;  il  oublie  ce  à  quoi  il  était  décidé  ou  n’y  pense  que  d’une 
açon  intermittente,  insuffisante  ;  jihobies,  obsessions,  idées  obsédantes,  rêvas- 
aeiies  vagues,  ou  rêves  précis  aux  couleurs  violentes,  voilà  autant  de  sujets  de 
'istraction  qui  surgissent  brusquement,  à  l’improviste,  et  viennent  effacer  ou 
°  scurcir  l’idée  de  l’acte  au(]uel  il  s’était  déterminé. 

Et  depuis  longtemps  déjà  M.  Arnaud  avait  insisté  sur  les  troubles  amnésiques 
les  états  obsédants. 


''f  ce  qui  concerne  plus  spécialement  le  »  barrage  de  la  volonté  »,  il  se  ren- 
II  re  dans  différenles  formes  mentales  et  sa  valeur  diagnostique  est  elle-même 
Subordonnée  à  l’existence  d’autres  signes  concomitants. 

E  acte  volontaire  correspondant  à  un  état  organique  particulier,  qui  est  lui- 
"UC  le  terme  ultime,  l’aboutissant  d’autres  états  organiques  liés  en  unechaine 
"terrompue,  le  «  barrage  »  doit  s’entendre  d’un  nouvel  état  organique  qui 
interpose  entre  les  précédents  et  qui,  par  son  développement,  les  empêche  de 
*  nflirraer. 

^^Cliniquement  on  aperçoit  alors,  au  lieu  et  place  de  l'acte  volontaire,  une 
nie  d’activité  dilférente,  une  sorte  d’agitation  diffuse  avec  ou  sans  réactions 
nuotionnelles.  11  y  a  lieu  d’insister  sur  ce  point. 

c  caractère  de  cette  agitation  est,  dans  tous  les  cas,  d’être  automatique,  de 
produire  spontanément,  d’une  manière  inopportune,  en  dehors  des  associa- 
"nns  utiles. 
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Mais  tandis  que  chez  le  mélancolique  et  le  psychasthénique,  elle  s’accom¬ 
pagne  de  pliénomèncs  émotionnels  intenses,  sans  stérôotypies  ni  négativisme, 
le  dément  précoce  se  laisse  ontraincr  sans  réagir. 

Telle  est  la  règle  qui,  bien  entendu,  comporte  des  exceptions.  Car  entre  la 
psychasthénie  qui  se  prolonge  et  la  démence  précoce  à  l’état  fruste,  la  fron¬ 
tière  est  parfois  tellement  indécise  qu’il  devient  impossible  de  décider  où  com¬ 
mence  la  seconde.  Et  Morel  a  dit  en  parlant  de  l’état  terminal  de  l’obsession  : 
•  Lorsque  le  mal  a  conquis  tous  ses  droits  à  riiabitude,  à  la  chronicité,  voici  ce 
«lui  peut  arriver  :  les  malades  tombent  dans  rindilfércnce  et  dans  une  espèce  de 
misanthropie  morose.  Ils  ne  se  gênent  pas  plus  devant  les  étrangers  que  devant 
leurs  familles  pour  se  livrer  à  des  actes  ridicules  qui  les  font  passer  pour  des 
excentrii|ucs,  pour  dns  hommes  «  à  tic  »  accomplissant  en  public  des  actes 
bizarres  d’une  manière  automatique  sans  conscience  et  sans  réflexion,  » 

D’ailleurs,  bon  nombre  il’auteurs  s’élèvent  contre  l’erreur  de  ceux  qui  croient 
(|uc  les  obsessions  sont  sans  aucune  relation  avec  la  folie;  les  obsédés  versent 
parfois  dans  une  sorte  de  délire  paranoïaque;  M.\l.  l’itri’s  et  Itégis  signalent  les 
obsessions  comme  précédant  parfois  le  passage  direct  à  la  folie.  M.  Régis  a 
encore  pris  soin  d’indiquer  la  pcrtnanen(!c  des  états  abouli(|ues  chez  les  déments 
précoces,  considérés  sinon  comme  guéris,  au  moins  comme  très  améliorés.  Et 
MM,  Mabille  et  Perrens  ont  observé  une  malade  aboulique,  dyspraxique,  qui  a 
abouti  à  la  démence  paranoïde. 


Dans  l’histoire  qui  va  suivre  on  verra  l’agitation  automatique  dont  il  a  été 
question,  tout  émotionnelle  au  début  et  empruntant  la  forme  d’obsessions  et 
de  phobie,  prendre  peu  à  peu  un  caractère  dilférent  et  se  manifester  presque 
exclusivement  sous  les  apparences  changeantes  d’une  rêvasserie  continue,  se 
compliiiuant  de  troubles  de  l'activité  volontaire  et  de  phénomènes  d’apraxie  idéa- 
toire  ou  plutôt  de  dyspraxie. 

Dans  le  courant  de  novembre  tiHü,  un  étudiant,  égé  de  trente  ans,  venait  réclamer 
des  soins  pour  une  «  affeetiou  de  la  volonté  «  dont  le  début  remontait  à  plusieurs 
anné(!s  (1). 

Un  soir  de  1905,  étant  ivre,  il  fut  dévalisé.  Cette  aventure  marque  le  début  de  la 
maladie  actiiidle.  Il  éprouva  une  dillicidté  croissante  it  accomplir  la  moindre  besogne; 
comme  distrait,  il  ne  pouvait  rien  retenir  de  ce  qu'il  lisait,  son  atbmtion  se  dispersant 
sur  dos  objets  les  plus  divers.  Des  pboldes,  des  obsessions  vinrent  l’assaillir.  A  l'occa¬ 
sion  de  l’acte  le  plus  insiguiliant  surgissait  la  crainte  angoissante  qu’il  serait  incapable 
de  l’(!xécuter. 

«  Ce  qui  fait  ma  maladie,  dit  X.,.,  c’est  que  je  n(3  puis  agir  librement.  »  Et  il  raconte 
avec  unc!  lenteur  désespérante,  comme  s’il  ne  pouvait  émettre  les  mots  qu’aprés  une 
laliorieuse  maturation,  les  dillicultés  qu’il  éprouve. 

Il  lui  faut  des  heures  pour  s  babiller,  autant  pour  manger.  Tout  mouvement  à  effectuer 
nécessite  une  sorte  do  recueillement  préalable.  Une  |)Orte  n’est  ouverte,  un  verre  d’ea.u 
n’est  bu,  un  vêtement  n’est  mis,  ipi’aprés  unc  hésitation  iirolongée.  Les  actes  en  série 
comportent  des  iutcrru|)tions  inultiples  et  sont  interminables. 

Eigé,  le  masipic  impassible,  X...  raconte  ses  ndséres.  Vient-il  de  terminer  une  phrase 
avant  d’en  commencer  une  autre  il  s’absorbe  dans  un  silence  prolongé.  Après  les  ques¬ 
tions,  il  marque  un  temps  d'arrêt  d’une  longueur  telle  qu’il  semble  n’avoir  pas  compris! 

—  puis,  alors  c|u’on  ne  l’attend  ()ln8,  sa  réponse  vient,  exacte  et  précise.  Cette  période  de 

méditation  excessive  se  retrouve  à  l’occasion  do  toutes  les  actions,  si  simples  soient- 
elles. 

(1)  Obs(!rvalion  très  résumée,  réduiL(!  a  (|uelques  indications. 
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Si  J’on  prie  X...  d’ouvrir  ou  de  fermer  les  yeux,  de  lever  un  bras,  de  remuer  un  pied. 
**  rtote  d’aboi-d  immobile;  puis,  au  bout,  de  2Ü-30  secondes,  quelquefois  une  minute,  le 
'^omruandement  est  exécute  brus(iuement  comme  si  une  résistance  était  vaincue, et  avec 
précision. 

Celte  précision  apparaît  (dairement  dans  les  mouvements  complexes  ('dolairo  un  nœud, 
lacer  un  soulier,  allumer  une  oigai  ette).  Ces  actes  sont  coi’rectement  exécutés,  il  est  vrai. 
iBais  ils  sont  brusques  et  entrecou])és  par  des  immobilités;  si  bien  que  l’ensemble  des 
Mouvements  du  sujet  all'ecte  l’allure  saccadée  et  heurlée  des  poupées  mécani(jues. 

En  dehors  do  ces  troubles,  X...  ne  se.  [ilaint  do  rien  et  déclare  qu’il  serait  exactement 
domine  tout  le  monde.  —  s’il  avait  de  la  volonté. 

Ainsi  voilà  un  homme  qui  sait  ce  ()u’il  veut,  i|ui  coinjtrcnd  ce  qu’on  lui  ordonne 
qui,  ay-ant  un  système  moteur  intact,  n’arrive  pourtant  qu’avec  peine  à  exé¬ 
cuter  les  ordres  qu’il  se  donne  à  lui  même  comme  ceux  qui  lui  viennent  d’une 
personne  étrangère.  11  n’y  a  pas  aboulie  totale,  mais  difficulté  considérable  à 
réaliser  le  «  je  veux  ».  Ouellcs  sont  les  causes  de  cette  longue  période  d’attente 
qui  sépare  le  moment  où  l’acte  est  déridé  comme  immédiatement  nécessaire, 
du  moment  où  il  est  ell'ectivcment  réalisé? 

La  première  est  une  idée  obsédante.  Au  moment  d’agir  .\. ..  a  l’idée  qu’il  en 
®®ra  probablement  incapable,  et  cette  idée,  qui  s’impose  à  lui  contre  son  gré, 
qu  il  juge  absurde,  exerce  sur  ses  actes  une  iniluence  inhibitrice  incontestable. 
Quoique  le  mot  de  crainte  revienne  souvent  dans  son  récit,  le  sentiment  qu’il 
censé  traduire  est  loin  d’avoir  l’importance  que  l’on  serait  tenté  de  lui 
accorder  d’abord,  (le  n’est  qu’une  façon  de  parler.  Le  malade  n’éprouve  pas 
d  angoisse  et  il  avoue  qu’a|irès  en  avoir  beaucoup  souffert  il  ne  ressent  plus 
*uaintenant  cette  torture  de  l’attente  anxieuse  qui  caractérise  la  véritable 
ubaession.  D’ailleurs  si  son  émotivité  est  profondément  troublée,  c’est  par  dimi¬ 
nution  plus  que  par  exagération  de  son  tonus  normal. 

La  deuxième  cause,  de  beaucoup  la  plus  intéressante  dans  le  cas  présent,  est 
nu  étal  de  dülriiclion  onirique  extrêmement  curieux  par  son  intensité.  «  ,Ie  veux 
®UTtir  de  ma  chambre,  dit  \...,  mais  ma  porte  fermée  m’arrête.  .Mors  je  pense  à 
nutre  chose,  je  me  fais  mille  idées,  je  voyage,  je  suis  loin.  Tout  à  coup  je  me 
Réveille.  Ah  1  où  sui  is-jc?  Iteconnaissant  ma  chambre  ;  qu’est-ce  que  je  fais  donc 
devant  celte  porte?  .le  me  rappelle  que  je  dois  sortir  et  aussitôt,  avant  d’être 
Surpris  par  d’autres  idées,  j’ouvre  brus(iuement  ma  porte  et  je  m’en  vais.  » 

Les  rêves  exercent  sur  le  malade  une  domination  tyrannique;  ils  s’en 
®niparent  à  l’improviste  et  s’imposent  avec  leur  incohérence  d’idées  et  d’images 
JUsqu’à  ce  qu’un  fait  quelconque,  un  bruit,  une  que.stion,  ou  le  rappel  spontané 
un  projet  momentanément  oublié  le  ramènent  tout  à  coup  à  la  réalité.  C’est 
®  triomphe  de  l’automatisme  cérébral.  Onand  X. , .  demeure  sans  bouger  pen- 
nnt  plusieurs  minutes  avant  d’obéir  à  un  ordre,  la  dilliculté  ne  vient  pas  de  la 
Uature  de  l’acte  ordonné,  mais  de  l’invasion  subite  de  sa  conscience  par  des  élé- 
nients  étrangers.  C'est  là  ipi’est  l’obstacle;  c’est  de  la  coexistence  dans  son 
®sprit  de  deux  groupes  différents  d’idées  que  naissent  ses  hésitations  ;  c’est  de 
^prééminence  durêve  sur  l'idée,  motrice  que  vient  son  inaction.  11  y  a  plus  :  dès 
'îu  Un  acte  complexe  a  reçu  un  commencement  d’exécution,  le  rêve  interrompu 
instant  reiirend  son  cours;  faisant  oublier  à  la  lin  d’une  série  de  mouvements 
images  motrices  de  la  série  suivante,  il  provoijue  des  temps  d’arrêt.  On 
COttippfifid  aussi  que  le  cerveau,  étant  dans  quelques  cas  enliérement  livré  à  son 
^'^lonuatisme  oniri(|uc,  ne  puisse  exercer  sur  certains  mouvements  commencés 
^ction  inhibitrice  quelconque.  Ainsi  s’expliquent  certains  phénomènes  de 
Pfifsévération  que  cet  homme  présente. 
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Contrairement  aux  psyehiistliénif|ueH  obsédés  ijui  latiguent  entourage  et 
médecin  du  récit  mille  fois  répété  de  leurs  tortures  morales,  jamais  \ ...  ne  fait  la 
moindre  allusion  à  ses  soulfrances.  Il  est  indilférent  à  tout,  ni  gai,  ni  triste,  ü 
ne  parait  s’inquiéter  en  aucune  façon  do  l’état  où  il  est  tombé.  Il  dit  bien, 
mais  sans  conviction  et  comme  pour  s’excuser  :  «  Ca  m’ennuie,  je  vous  assure, 
ça  m  ennuie  beaucoup.  »  Kt  il  reconnaît  lui-même  qu’il  a  changé,  qu’il  n’éprouve 
pas  les  sentiments  d’autrefois  et  que  ses  réactions  émotionnelles  se  sont  singu¬ 
lièrement  alfaiblies. 

faut-il  voir  dans  cette  sorti'  d’assoupissement  do  la  vie  alfcctive  l’origine  des 
troubles?  Oui,  semble-t-il,  car  ceux-ci  s’atténuent  ou  disparaissent  quand,  pour 
un  motif  quelconque,  notre  malade  peut  pui.ser  dans  une  surexcitation  passa¬ 
gère  de  ses  sentiments,  de  ses  désirs  l’énergie  iiui  lui  fait  généralement  défaut. 

Lorsqu'il  se  trouve,  [lar  exemple,  en  présence  d’une  [lersonne  d’un  sexe  diffé¬ 
rent,  l’émotion  qu'il  ressent  opère  en  lui  une  curieuse  transformation  :  plu» 
d  idées  obsédantes,  ni  de  rêves  importuns,  plus  d’apraxie  ni  do  dj'spraxie. 

L’idée  obsédante  et  les  rêves  ne  s’installent  donc,  dans  l’esprit  du  sujet,  qu’à 
la  faveur  do  sa  torpeur  affective.  Quand  le  tonus  émotionnel  s’élève,  qu’un  groupe 
de  sentiments  associés  et  plus  violents  que  d'habitude  vient  fortifier  l’idée  de 
1  acte  a  accomplir,  celle-ci  s’impose  en  maîtresse  uni(|ue  et  se  réalise  irrésisti¬ 
blement  sans  hésitation,  sans  à-coup. 


.\  quelles  alfoctions  rattacher  les  diverses  maiLifestations  étudiées  ?  Au  début, 
signes  ordinaires  de  la  |)sjchastliénio  :  obsession,  aboulie,  apraxie,  idées  noires. 
.Mais  peu  à  peu  le  tableau  se  modifie.  Les  troubles  alTectifs  prennent  un  autre 
aspect  :  plus  d’anxiété,  de  terreurs  vagues  ou  précises;  toute  crainte  disparait 
et  aussi  la  tristesse:  il  no  reste  plus  qu’une  indifférence  profonde  et,  sous  forme 
(1  idée  stéréotypée,  s’évoquant  automatiquement,  le  souvenir  de  l’obsession 
ancienne.  Des  rêves  incohérents  viennent  surprendre  le  malade  à  l’état  de  veille, 
l’automatisme  cérébral  s’affirme  de  plus  en  plus  ainsi  ,|uo  l’aboulie  qui  en  est 
I  expression  la  plus  nette.  Ce  dernier  symptôme  est  cliniquement  le  plus  impor¬ 
tant;  mais,  à  côté  de  lui  et  procédant  de  la  même  cause,  on  note  de  la  persévé¬ 
ration,  des  stcrcotypies  d’attitude  et  de  mouvements  et  du  loin  en  loin  du  néga¬ 
tivisme. 

Dés  lors  il  convient  d’abandonner  l’idée  d’une  p.sycliasthénie  et  de  songer  à 
quelque  chose  de  plus  grave  et  d’un  pronostic  plus  sévère  :  la  démence  précoce. 
Sans  doute,  n’u  juis  de  conceptions  délirantes,  ni  d'affaiblissement  démentiel 
grossier.  .Mais  dans  le  domaine  intellectuel  m^  pas  [)rogressor  n’est-ce  pas  rétro¬ 
grader?  .\  ..  n’acquiert  |,lus  de  notions  nouvelles,  son  aboulie  et  son  aprosexie 
1  en  cmpechetit;  il  vit  sui'  ce  maigre  fonds  i|u’unc  intelligence  médiocre  et 
i|uel(iue,s  éludés  lui  ont  permis  d’obtenir;  ses  ressources  ne  peuvent  que  dimi¬ 
nuer  et  diminuent  en  effet.  C’est  un  déficitaire,  il  ne  saurait  y  avoir  do  contes¬ 
tation  sur  ce  point.  Le  diagnostic  de  démence  [irémice  sera  donc  maintenu, 
toutefois  il  s’agit  d’une  forine  fruste  oii  le  déficit  intellectuel  est  relativement 
peu  mari|ué  si  on  le  compare  aux  troubles  des  mouvements. 

Le  mot  d’apruxie  convient-il  pour  désigner  ces  derniers  troubles? 

Dromard  et  Pascal  estiment  que  les  phénomènes  décrits  dans  la  démence  pré¬ 
coce  sous  le  nom  de  «  persévération  » ,  d' «  empêchement  psychique  » ,  de  «  barrage 
de  la  volonté  »  pourraient  rentrer  dans  la  variété  idéatoire  de  rai)raxie.  Toute- 
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foiS)  plus  récemment,  le  docteur  P<ascal  semble  avoir  éliminé  le  terme  apraxie 
consacre  le  terme  de  dvspraxic  à  la  description  des  phénomènes,  portant  sur 
1  activité  volontaire,  (|u’il  avait  attribués  tout  d’abord  à  l'apraxie  idéatoire  chez 
les  déments  précoces. 

iMabille  croit  devoir  s’en  tenir  à  la  définition  primitive  de  l’apraxie  : 
impossibilité  de  réaliser  un  mouvement  conformément  au  but  proposé.  Son 
malade  ne  semlile  donc  pas  être,  dans  l’acception  stricte  du  mot,  un  apraxique 
idéatoire,  puis(|u’eu  lin  de  compte,  il  exécute  avec  suspension,  il  est  vrai,  puis 
sans  interversion,  sans  substitution,  les  mouvements  demandés. 

11  n  atteint  pas,  sans  doute,  le  but  proposé  d’une  seule  tiaiitc;  et  la  série  des 
mouvements  utiles  est  eutrccou[)éo  de  [laiises  plus  ou  moins  longues  durant 
lesquelles  il  d(mieure  iires(iuc  immobile,  comme  s’il  venait  d’oublier  la  raison 
lui  le  poussait  il  agir. 

Mais  il  finit,  après  les  [lauses,  par  accomplir  d'une  façon  parfaite  l’acte  sus¬ 
pendu  dans  son  exécution. 

Et  parfois,  lorsqu’il  est  sous  rem|)ire  d’une  émotion  violente,  il  réalise  cet 
acte  sans  pause  ni  arrêt,  agissant  en  lin  de  compte  «  comme  des  déments  pré¬ 
coces  négativistes  qui,  après  quelques  moments  d’arrêt,  finissent  souvent  par 
exécuter  de  façon  même  très  rapide  l’acte  qui  leur  a  été  commandé  »  (Régis). 

Cette  paralysie  psychique,  cette  paralysie  de  la  volonté,  ri’a  en  somme  rien  à 
aire  avec  l’apraxie  ;  elle  se  rapprocherait  davantage  de  l’aboulie,  des  paralysies 
h}'stériques  et  des  psychoses  de  la  motilité  de  Werniclie. 

•!  s’agit  donc  d’une  dyspraxie  et  non  d’une  apraxie  idéatoire  véritable,  puisque 
acte  commandé,  quoique  subissant  généralement  un  temps  d’arrêt,  finit  par 
etre  exécuté  dans  son  intégralité. 

Qu  il  s’agisse  d’ailleurs d’apraxie  idéatoire  ou  de  dyspraxie  d’un  mécanisme 
^Out  spécial  (dyspraxie,  par  aprosexiej,  ces  expressions  ne  feraient  que  résumer 
an  ensemble  de  troubles  objectifs  dont  il  faut  rechercher  la  cause  dans  une  allé¬ 
gation  de  deux  facultés  supérieures,  l’attention  et  la  volonté  el  sans  doute  aussi 
de  la  mémoire. 

Ces  troubles  paraissent  ressortir  dans  l’espèce  à  la  démence  précoce,  au 
Pleins  dans  sa  forme  fruste. 

Es  supposent  peut-être,  comme  dans  la  démence  précoce  confirmée,  une 
esion  élective,  plus  ou  moins  développée,  des  neurones  corticaux  coordonnant 
a®  représentations,  les  émotions  correspondantes  et  l’exécution  des  actes,  ou, 
aomine  l’a  dit  Klippel,  une  lésion  diffuse  des  cellules  les  plus  délicates  parmi  les 
ISSUS  (|ui  com()08ent  l’encéphale. 

Et  peut-être  est-ce  (|ue  «  le  barrage  de  la  volonté  »  chez  un  certain  nombre 
a  oaalades  considérés  comme  des  psycliaslliéni(|ues  el  qui  aboutissent  à  un  état 
Pai'anoïdien,  ne  serait-il  (jue  l’expression  d’un  état  d('mientiel  primitif,  encore 
wial  organisé,  d’un  étal  démentiel  précoce,  frust(‘. 

Cet  affaiblissement  de  l’attention,  de  la  volonté,  de  la  mémoire  paraît  lui- 
®ième  sous  la  dépendance  d’une  grave  dépression  affective. 

Car,  comme  l’a  dit  Ribot  ;  «  Toutétat  du  système  nerveux  correspondantà  une 
aansation  ou  à  une  idée  se  traduit  d’au  tant  mieux  en  mouvement  qu’il  est 
'Accompagné  de  ces  autres  états  nerveux,  (|ucls  ipi’ils  soient,  qui  correspondent 
'les  sentiments. ..  C’est  de  la  faiblesse  de  ces  étals  que  résulte  l’aboulie...  La 
^^use  est  donc  une  insensibilité  relative,  un  affaiblissement  général  de  la  sensi- 
^  lié.  Ce  qui  est  atteint,  c’est  la  vie  alfectivc,  c’est  la  possibilité  d’être  ému.  » 
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PREMIER  RAPPORT 

Li;s  PI:H VERSIONS  INSTINCTIVES 


M.  Ernest  Dupré  (de  Paris). 

I>e  terme  de  perversions  instinctives  est  un  des  plus  i’ré(|uemment  usités  dans 
le  langage  ((sydiiatrique.  On  le  rencontre  imurainment  dans  les  observations 
cliniques,  les  rapports  médico-légaux  et  les  certilicats  d’internement  relatifs  aux 
enfants  anormaux,  à  beaucoup  de  débiles,  à  certains  inculpés,  à  des  aliénés 
affectés  de  tendances  vicieuses  constitutionnelles.  Or,  si  l'on  se  reporte  aux  traités 
de  psychiatrie,  on  ne  trouve  pas  de  cliapiti’e  exposant  le  sujet  dans  son  intégrité, 
ni  avec  les  details  qu'il  comporte.  C’est  pourquoi  l’auteur  a  jugé  utile  de  pré¬ 
senter,  il  un  congres  de  psjcbiatrie,  l'esquüse  nosogra]ihique  dea  syndromes  des 
perversions  instinctives,  si  importante  en  clinique  et  en  médecine  légale. 

L  activité  biologique  et  morale  de  l’iiomme  se  manifeste  par  la  mise  en  jeu 
des  tendances  qui  ont  pour  effet  d’assurer  d’une  part  la  conservation  de  l’orga¬ 
nisme,  d  autre  [lart  la  reproduction  et  la  conservation  de  l’espèce,  enfin  l’adap¬ 
tation  de  l’individu  au  groupe  social  dont  la  collaboration  est  indispensable  à 
son  complet  développement;  ce  sont  là  les  grands  instincts  primitifs  et  c’est 
dans  ce  sens  général  et  profond  ([u’il  faut  entendre  le  mot  instinct  lorsqu’on 
parle  de  perversions  instimdives. 

I,e  rapport  étudie  successivement  les  perversions  de  : 

1"  l.’instinct  de  conservation:  instincts  personnels,  égoïstes,  relatifs  à  la  vie 
de  l’individu  ; 

2"  L  instinct  de  reproduction  :  instincts  sexuels,  génésiques,  relatifs  à  la  vie  de 
l’espèce. 

3"  l.’inslinct  d'association  :  instincts  collectifs,  altruistes,  relatifs  à  la  vie  de  la 
société. 

l’KItVKRSlO.N  DK  l’iN.SÏINCT  UH  CON8E» VATIO.V 

.\  I  instinct  de  conservation  se  rattache  la  nutrition,  particuliérement  l’alimen¬ 
tation  (appétit),  la  possession  des  moj'ens  matériels  et  moraux  de  l’existence 
(instinct  de  la  proiiriété),  enfin  le  setitiment  de  la  personnalité,  dans  son  impor¬ 
tance,  son  extension  et  sa  durée  (égocentrisme,  ambition,  orgueil,  vanité,  etc.)- 

On  observe  fréquemment,  chez  les  pervers  instinctifs,  surtout  chez  les  grands 
debiles,  des  altérations  variées  de  VinslincI  de  la  faim  :  voracité,  gloutonnerie, 
tacbypbagie,  boulimi(!,  anorexie,  pica,  malacia,  co])ropbagie,  ingestion  de  corps 
étrangers,  gourmandise. 

L’instinct  de  la  .soi/’ chez  les  mômes  sujets  jicut  préscnler  des  anomalies  multi¬ 
ples  :  polydipsie,  potamanie,  adipsie,  goûts  électifs,  bizarres  ou  répugnants. 

La  perversion  des  appétits  se  rattache  à  la  tendance,  obsédante  et  impulsive, 
a  1  usage  de  poisons  sous  forme  d’inbalatiotis,  de  prises,  d’injections  sous-cuta¬ 
nées.  La  plus  connue  de  ces  toxicomanies  est  représentée  par  l’ivrognerie  avec 
ses  variétés. 

L’instinct  de  conservation  se  manifeste  non  seulemetit  par  lesaiipétits  alimen- 
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Maires,  mais  par  les  tendances  à  accroître  le  bonheur  de  l’organisme,  à  assurer 
le  maintien  et  le  développement  matériel  de  la  personnalité.  Ces  tendances 
s’expriment  par  Vinstinct  df  propriété.  Cet  instinct,  plus  ou  moins  développé 
suivant  le  sujet,  pousse  normalement  l’individu  à  s’approprier  et  à  conserver 
les  éléments  nécessaires  ou  favorables  à  sa  santé,  à  son  bien-être  et  à  son  acti- 
''ité.  Cet  instinct  vise  non  seulement  le  présent,  mais  aussi  l’avenir  et  se  mani¬ 
feste  alors  par  Vinstinct  d’épargne,  dont  la  perversion  se  révèle  soit  par  défaut 
(prodigalité),  soit  par  déviation  (collectionnisme),  soit  par  excès  (avarice,  cupi¬ 
dité). 

L’avarice  est  l’exagération  chronique  et  progressive,  souvent  monstrueuse,  de 
l’instinct  d’épargne.  L’avare  entasse  dans  un  collectionnisme  mystique  et  stérile 
les  symboles  représentatifs  d’une  richesse  dont  il  ne  jouit  pas  et  qu’il  soustrait 
8  la  circulation  publique.  Dans  les  cas  les  plus  typi(|iies,  l’avare  épuisé  par  les 
Pnvations  et  la  misère  succombe  sur  son  trésor;  et  les  histoires  ne  se  comptent 
plus  de  ces  vieillards  cachectiques  et  sordides  entretenus  par  la  charité  de  leurs 
Voisins  qui  meurent  de  froid  et  de  faim  sur  un  grabat  dans  lequel  ils  ont  dissi- 
ïiiulé  une  véritable  fortune.  Cette  fortune  ignorée  de  tous  est  découverte  avec 
surprise  après  leur  mort  sous  forme  d’une  liasse  de  billets  de  banque  ou  de 
'''uleurs,  et  de  rouleaux  d’or  et  d'argent,  soigneusement  classés.  M.  Dupré  a 
feuni  sous  l’étiquette  de  mendiants  thésauriseurs  de  nombreuses  observations  de 
''ugabonds  arrêtés  pour  mendicité  et  dans  les  hardes  desquels  on  trouvait  plu¬ 
sieurs  milliers  de  francs  en  papier  et  en  or. 

Le  terme  de  cupidité  désigne  une  anomalie  par  excès  de  l’instinct  de  pro¬ 
priété  constituée,  par  l’appétit  de  certaines  jouissances  physiques  ou  morales  qui 
pousse  l’individu  à  s’approprier  l’objet  de  ses  convoitises  ou  l’argent  nécessaire 
^  l’acquérir. 

La  passion  du  jeu  résulte  chez  certains  déséquilibrés  de  l’association  des  ano- 
’^ialies  suivantes  :  prodigalité  et  cupidité  d’une  part,  imprévoyance,  goût  du 
•■'Sque,  appétit  d’émotions  d’autre  part;  enfin  impulsivité  du  caractère. 


L’instinct  de  conservation  comprend  encore  le  sentiment  de  la  personnalité. 
L’absence  ou  l’insuffisance  excessive  de  ce  sentiment  s’observe  sous  une 
forme  anormale  et  nuisible  à  l’individu  chez  les  sujets  timides,  scrupuleux, 
f'ésitants,  incapables  d’initiative,  convaincus  de  leur  infériorité,  de  leur  impuis- 
^''■nce  et  qui  apparaissent  comme  des  individus  efl'acés,  déprimés,  passifs. 

fJfie  forme  extrême  des  perversions  de  l’instinct  de  conservation  est  la  tendance 
suicide,  essentiellement  héréditaire,  familiale,  dégagée  d’obsession  anxieuse 
Véritable,  et  qui  pousse  certains  sujets  à  se  tuer  sous  les  influences  les  plus 
otiles  et  les  plus  variées. 

^  l’opposé  de  ces  anomalies  par  défaut  figurent  les  anomalies  par  excès  du 
®^^nie  sentiment  qui  s(!  révèle  par  l’hypertrophie  du  moi. 

Sous  le  vocable  de  vanité  se  groupent  toutes  les  formes  de  la  tendance  à 
PS’i’aStre,  à  se  mettre  en  scène,  à  produire  de  l’effet,  à  s’imposer  à  l’attention 
Publiqug  et  11  l’admiration  de  ses  semblables.  Il  faut  distinguer  deux  espèces  de 
J^^nité  morbide.  La  première,  franche  et  sincère,  s’appelle  Vorgueil  et  diffère  de 
^  vanité  proprement  dite,  en  vertu  de  laquelle  le  sujet  veut  être  estimé  des 
^’^tï'es  au  delà  de  ses  mérilcs.  Orgueil  et  vanité  vont  souvent  de  pair  chez  le 
*^‘-oae  sujet,  mais  peuvent  aussi  exister  isolément.  La  seconde  sorte,  la  vanité 
'''itable,  s’oppose  par  sa  nature  fausse  et  mensongère  à  l’orgueil.  Dans  les  deux 
le  sujet  se  montre  avide  d’atlirer  l’altention,  mais  dans  le  pi’cniier  c.as,  il 
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croit  réellement  à  sa  valeur;  la  haute  opinion  qu’il  a  de  lui-même  représente 
l’ébauchc  et  comme  l’amorce  de  la  mégalomanie;  comme  celle-ci  elle  entraîne 
la  conviction  absolue  de  l’esprit  et  la  collaboration  réserve  de  toute  l’activité 
persontiellc.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  le  sujet  plus  ou  moins  conscient 
de  son  insuflisance  et  de  l’illégitimité  de  scs  prétentions,  nullement  dupe  de  ses 
allirmations,  cbercbe  à  tromper  l’entourage  et  à  en  imposer  par  la  Action. 

l.a  première  forme  do  vanité  se  rattache  à  la  constitution  paranoïaque  et  s’allie 
souvent  à  la  méliance  et  aux  tenilances  aux  idées  de  persécution.  La  seconde 
forme  est  très  fréi|neinment  associée  à  la  mythomanie  et  peut  aboutir  au  délire 
imaginatif  des  grandeurs. 

Dans  le  domaine  des  perversions  instinctives  rentre  pleinement  la  vanité 
mythopalhùiue  nui,  pour  aboutir  à  ses  lins,  met  enjeu  l’aptitude  constitutionnelle 
de  certains  déséquilibrés  au  mensonge  et  à  la  simulation.  M.  Dupré  a  distingué 
trois  sortes  de  mj'tbornanie  vaniteuse  :  la  hâblerie  fantastique,  l’auto-accusation 
criminelle,  et  la  fabulation-siiniilation  d’attentats  ou  de  maladies. 

Dans  la  hâblerie  fantastique  le  vaniteux  mjtbomane  expose  le  récit  fabuleux 
d’aventures  romanes(iues  dans  les(iuellos  il  a  joué  un  rôle  décisif,  parfois 
béroi(|ue,  ([ui  mettent  en  valeur  les  qualités  de  sa  personne. 

Dans  l’auto-accusation  criminelle  le  vaniteux  est  toujours  un  débile  qW 
emprunte  aux  événements  dramatiques  les  éléments  de  sa  fable  et  souvent  se 
dénonce  aux  autorités  comme  l’auteur  d’un  grand  crime  dont  il  a  lu  les  détails 
dans  la  presse.  Chez  ces  mythomanes  auto-accusateurs,  comme  chez  les  hâbleurs 
de  la  première  variété,  le  seul  mobile  qu’on  puisse  découvrir  à  l’origine  du 
mensonge  est  une  inspiration  vaniteuse  dégagée  de  toute  autre  perversion  mor¬ 
bide. 

La  mythomanie  vaniteuse  peut  pousser  le  sujet  à  une  troisième  variété  de 
manifestations  pathologiques  :  la  fabulation- simulation  d’attentats  et  de  maladie, 
autre  mode  de  diminution  ou  de  dépréciation  de  lu  personnalité  inspirée  par 
vanité  à  des  débiles  désireux  d’occuper  l’attention  publi(|ue. 

Les  sujets  n’hésitent  pas  en  pareille  occurrence  à  pratiquer  sur  eux  desaulo- 
mulilalions  (lu’ils  exhibent  comme  des  preuves  matérielles  de  l’authenticité  de 
leurs  allirmations. 

Ils  se  hàillonneni,  se  ligotent,  se  meurtrissent,  se  font  des  plaies  superfi¬ 
cielles.  Les  déséquilibrés  yalhomirnes ,  désireux  de  provoquer  autour  d’eux  la 

compassion  de  l’entourage,  se  montrent  tenaces  à  solliciter  l’intervention,  meme 

grave  et  répétée,  des  chirurgiens. 

Dans  ses  métnoires  sur  les  auto-accusateurs  et  sur  les  mythomanes, 
.M.  Dupré  a  cité  de  nombreux  (exemples  typiques  de  dilïérentes  manifestations 
de  la  mythomanie  vaniteuse.  Un  certain  nombre  de  ces  sujets,  fabulateurs  et 
simulateurs,  présentent  des  accidents  hystériques,  notamment  des  attaques- 
Cette  association  est  toute  naturelle  en  raison  des  étroites  allinités  qui  relienL 
chez  le  mythomane,  sur  le  terrain  de  la  suggestibilité  et  du  déséquilibre  imagi" 
natif,  la  simulation  consciente  et  intentionnelle  d’une  part,  et,  d’autre  pari’ 
l’organisation  plus  ou  moins  inconsciente  et  involontaire  des  syndromes  Ai’*'’ 
i|ui  caractérisent  l’hystérie. 

La  vanité  peut  encore  entraîner  les  sujets  â  des  manifestations  immorales» 
délictueuses  ou  criminelles,  étrangères  à  la  mythomanie,  telles  que 
querie  et  le  vol,  pour  procurer  au  sujet  les  moyens  de  satisfaire  ses  appétits 
c.oiiuetterie,  de  gloriole  et  d’ostetitation.  Vanité  et  crime  ont  d’ailleurs  d’étroites 
relations,  'fous  les  médecins  d’asiles  et  de  prisons  ont  insisté  sur  la  vani 
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absurde  et  colossale  des  grands  criminels,  qui  s’étale  chez  eux  dans  leurs  mé¬ 
moires,  leurs  dessins,  leur  autobiographie,  leurs  déclarations  emphatiques  et 
prétentieuses,  et,  jusqu’au  seuil  de  l’échafaud,  dans  leurs  lettres  à  leurs  parents 
et  leurs  discours  au  public. 

L’association  des  tendances  vaniteuses  et  cupides  à  la  mythomanie  crée  des 
types  d’activité  perverse  et  frauduleuse  d’un  grand  intérêt  Judiciaire.  Tels  sont 
les  grands  escrocs,  les  agioteurs  de  haute  marque,  les  chefs  des  grandes  entre¬ 
prises  frauduleuses,  les  eiiqn-unteurs  sur  faux  héritages,  en  un  mot  les  escomp¬ 
teurs  de  fortunes  fictives,  à  chiffre  fabuleux,  à  échéance  prochaine,  dont  le  mi- 
fege  est  présenté  avec  un  talent  si  persuasif  et  des  ressources  imaginatives  et 
dialectiques  si  convaincantes,  ([ue  tout  l’entourage  est  entraîné  dans  un  vertige 
de  suggestion  collective,  (|ui  finit  par  gagner  l’auteur  môme  du  roman  et  le 
persuader  de  la  réalité  de  son  muvre.  Il  convient  de  citer  l’affaire  Humbert 
eoinim;  type  fameux  de  celte  activité  my thopalique,  mise  au  service  de  la 
vanité  et  de  la  cupidité,  par  une  débile  imaginative  et  fabulante. 


l’iîRVEHSIO.N  DES  INSTIM 


;  RKI'llODÜCTION 


Après  l’instinct  de  conservation,  le  plus  puissant  mobile  de  l’activité  animale 
®st  l’instinct  de  reproduction. 

L’èrolismc  ou  exagération  de  l’instinct  sexuel  doit  être  distingué  de  l’excita- 
tion  génitale  d’origine  locale  ou  médullaire  connue  sous  le  nom  de  salytiasis  et 
de  nymphomanie  ;  il  peut  comporter  les  conséquences  les  plus  graves,  entraî- 
»ant  l’homme  à  des  outrages  et  à  des  attentats  à  la  pudeur,  aux  sévices,  aux 
''mis  et  aux  meurtres.  Dans  certaines  circonstances  l’érotisme  peut,  sous  une 
forme  aiguiq  déterminer  de  véritables  accès  d'ivresse  érotique,  de  fureur  sexuelle, 
*'•0  cours  desquels  le  sujet,  obnubilé  dans  sa  conscience,  exalté  dans  son  énergie 
musculaire,  peut  se  livrer  à  des  actes  sauvages  de  violence  et  de  destruction, 
ffeaucoup  de  crimes  indûment  qualifiés  de  sadhpies,  relèvent  de  l’érotisme 
simple  chez  des  débiles  à  caractère  violent  et  à  réactions  brutales. 

A  la  suite  de  l’affaire  Soleilland  et  après  avoir  étudié  les  faits  similaires, 
Dupré  a  proposé  d’isoler,  dans  l’histoire  de  la  criminalité  sexuelle,  une 
espèce  particulière  d’attentat  criminel.  Le  crime  «  type  Soleilland  »  est  réalisé 
par  le  viol  et  l’assassinat  d’un  enfant,  d’une  fillette,  par  un  adulte  de  20  à 
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ans  exempt  d’antécédents  criminels  semblables.  L’attentat  est  commis,  par¬ 


fois  après  une  certaine  préméditation  ou  préparation,  en  tout  cas  rapidement, 
al  le  meurtre  suit  impulsivement  le  viol  pour  vaincre  la  résistance  et  étouffer 
ms  cris  de  la  victime  qui  se  débat,  appelle  au  secours  et  va,  soit  échapper  à 
®on  agresseur,  soit  attirer  l’attention  des  voisins,  soit  le  dénoncer  plus  tard  à 
f  ootourage. 

Le  meurtre  est  accompli  en  pleine  excitation  sexuelle  ;  et  il  est  légitime  de 
'Chercher  dans  cette  ivresse  érotique  un  appoint  d'impulsion  au  déchaînement 
'le  la  furcui.  homicide.  Mais  le  meurtre  n’apparaît  pas  ici  comme  l’antécédent 
le  concomitant  nécessaire  de  l’acte  génital  :  l’assassinat  n’est  pas  relié  au 
''ml  par  la  loi  d’association  de  l’instinct  destructeur  et  de  l’instinct  génital,  qui 
''institue  l’essence  du  sadisme.  Le  criminel  du  type  Soleilland  ne  tue  pas  par 
''olupté;  il  tue  par  nécessité,  pour  pouvoir  achever  l’attentat  et  échapper  aux 
Conséquences  de  son  crime.  Il  tue  comme  le  vohmr  surpris  au  milieu  de  ses 
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Kn  pareil  cas,  le  criminel  est  généralement  do  mentalité  débile,  grossière, 
inculte  et  anormale,  d’appétits  sexuels  excitables  et  violents,  de  caractère  im¬ 
pulsif  et  brutal.  I, 'érotisme  de  tels  sujets  s’éveille  particuliérement  à  la  vue 
d’enfants  isolés,  de  (illettes  sans  méfiance  et  incapables  de  résistance.  Pour 
assouvir  leur  instinct  sauvage,  ils  tuent  la  victime  dans  le  paroxysme  de 
l’ivresse  érotique  (d  ensuite,  pour  échapper  aux  conséquences  de  leur  crime, 
dissimulent  plus  ou  moins  adroitement  le  cadavre  accusateur.  Lorsqu’ils  sont 
arrêtés,  confrontés  avec  le  cor|is  de  leur  victime  et  convaincus  de  culpabilité, 
ils  manifestent  la  plus  gratide  indill'érence  et  nient  leur  forfait  avec  cynisme  et 
entêtement.  Mettant  ainsi  en  évidence  leur  indigence  intellectuelle,  leur  insen¬ 
sibilité  morale,  leur  perversion  foncière  et  leur  tendance  au  mensonge,  ces 
sujets  dcrnonlrenl,  non  seulement  par  leurs  attentats,  mais  encore  par  leurs 
réactions  ultérieures,  les  éléments  caractéristiques  do  leur  débilité  psychique  et 
de  leurs  anomalies  instinctives. 

L’érotisme  est  souvent  associé  aux  aberrations  ou  aux  désordres  de  l’activité 
génitale.  Combiné  ou  non  à  d’autres  perversions  instinctives,  il  imprime  à  la 
conduite  de  certains  déséquilibrés  une  orientation  et  une  impulsivité  particu¬ 
lières. 

.\  ce  propos  il  est  juste  de  rappeler  ici  l’énorme  iniluence  attribuée  par  Freud 
et  ses  élèves  aux  préoccupations  érotiques  dans  le  déterminisme  d'un  grand 
nombre  d’accidents  névroqisychopathiques.  Ceux-ci  ne  seraient  que  la  manifes¬ 
tation  larvée,  la  dérivation  indirecte,  sous  les  formes  les  plus  variées  et  les  plus 
méconnaissables,  de  la  tension  génitale  comi)rimée,  du  désir  sexuel  refoulé, 
dans  le  conflit  des  tendances  psychiques,  par  des  représentations  mentales  con¬ 
traires.  (frisait  le  rôle  considérable  que  joue,  dans  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  de  ces  états,  pour  l’école  de  Freud,  l’analyse  des  rêves  et  la  p.sychotbérapie, 
par  le  dégagement,  devant  la  conscience  du  malade,  de  l’élément  érotique  qui 
a  déterminé  les  troubles  nerveux. 

Les  perversions  de  l’instinct  génésique  sont  constituées  par  la  déviation  des 
tendances  fomdionnelles  normales  de  la  sexualité.  La  plus  importante  des  per¬ 
versions  sexuelles  est  représentée  |iar  l'inversion  sexuelle;  viennent  ensuite  cer¬ 
taines  aberrations  monstrueuses  ;  l’accouplement  avec  des  animaux  (bestialité) 
ou  des  cadavres  (vampirisme). 

Au  domaine  de  la  [isycbopatbologie  génitale  app.artiennenl  également  des 
[iratiqiies  variées,  le  sadisme,  le  masochisme,  le  félichisme. 

\, 'onanisme  doit  être  mentionné  parmi  les  perversions  sexuelles;  il  est  fré- 
ipient,  dans  l’enfance  et  la  jeunesse,  chez  les  névro-psychopathes.  On  connaît  la 
fréquence  de  la  masturbation  dans  les  prodromes  des  i)sycbose8  hébé|ibré- 
niques,  surtout  dans  les  formes  myRti(iue  et  hypocondriaque  de  l’affection. 

(lomrne  on  observe  souvent  l’éclosion  de  ces  troubles  psychi(|ues  chez  les  pré¬ 
disposés  (|ui  se  sont  fait  remarquer,  dés  leur  enfance,  par  les  anomalies  de  leur 
humeur,  les  bizarrericts  de  leurs  manières  et  de  leurs  goûts,  souvent  leur  timi¬ 
dité,  leurs  tendances  à  la  vie  solitaire,  etenlin  leurs  habitudes  de  masturbation, 
on  a  cru  de  tout  tem[)s  à  l’influence  [irépondérantc  de  l’onanisme  et  des  spolia¬ 
tions  séminales  <lHns  l’étiologie  de  ces  psychoses  et  de  la  démence  précoce- 
Toute  la  littérature  médicale  antérieure  au  vingtième  siècle  représente  l’ona¬ 
nisme  comme  uti  des  fléaux  (b;  la  jeunesse,  le  stigmatise  en  une  rhétorique  am¬ 
poulée  et  décrit,  en  lerrnes  extraordinaires,  les  phases  de  la  consomption  irré' 
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*nédiable  à  laquelle  aboutit  infailliblement  le  malheureux  masturbateur.  Cette 
conception  était  fausse.  On  s’accorde  actuellement  à  considérer  l’onanisme 
comme  un  effet  et  non  comme  une  cause,  comme  un  symptôme  dont  il  con¬ 
fient,  dans  chaque  cas  particulier,  d’assigner  la  place  et  de  préciser  les  rela¬ 
tions  au  milieu  des  autres  éléments  du  tableau  clinique. 

l'’ impudicité,  ou  absence  du  sentiment  de  la  pudeur,  est  une  anomalie  fré- 
ffueiite  chez  certains  pervers,  associée,  surtout  chez  les  femmes,  à  d’autres 
tares  affectives  et  morales  ;  c'est  un  des  caractères  psychiques  des  prostituées 
professionnelles.  On  sait  que  la  prosliluliun  peut  être  considérée,  dans  certaines 
conditions,  de  précocité  et  d’associations  psychiques,  comme  une  forme  fémi¬ 
nine  de  criminalité  constitutionnelle. 

h’instinct  de  reproduction  ne  s’exerce  pas  seulement  dans  les  fonctions  géni- 
tales,  il  règle  aussi  les  fonctions  de  protection  des  jeunes,  l’instinct  maternel 
et  l’instinct  paternel  ont  leurs  perversions.  A  l’inverse,  l’absence  ou  la  perver- 
'^'on  du  sentiment  filial  sont  observées  dans  certaines  circonstances. 


Perversk 


■;  INSTINCTS  D  ASSOCIATION 


^ous  le  nom  d’instincts  d’association,  de  sociabilité,  on  peut  grouper  l’ensemble 
i^es  tendances  constitutionnelles  qui  permettent  à  l’individu  de  s’adapter  à  la 
fie  collective,  de  jouer  son  rôle  au  milieu  de  ses  semblables,  et  de  se  conformer 
®ox  lois  de  la  société,  (les  tendances  dérivent  toutes  de  l’instinct  de  sympathie 
®ii  vei'tu  duquel  l’individu  se  sent  attiré  vers  ses  semblables  et,  d’une  lafon 
générale,  vers  les  êtres  vivants.  L’instinct  de  sympathie  répoml  à  la  nécessité, 
pour  la  conservation  de  l’individu  et  celle  de  l’espèce,  de  l’harmonie  des  actes 
®hez  les  sujets  du  même  groupe  social.  Il  exprime  la  tendance  ego-altrniste, 
ffui  résume  en  elle  la  comhinaison  des  instincts  de  conservation  individuelle,  de 
‘•«production  spécifique  et  de  solidarité  grégaire,  unis  pour  assurer,  dans 
^  «space  et  dans  le  temps,  l’œuvre  continue  de  la  vie.  Cet  unisson  bio-psycholo- 
gique  des  êtres  d’un  même  groupe  exprime,  dansla  vie  de  l’espèce  etde  la  société, 
communauté  primitive  d’origine  de  tous  ces  êtres.  L’instinct  d’imitation,  expres¬ 
sion  sensitivo-niotricc  réllexe  de  cette  communauté  originelle,  est  la  manifes- 
*■“^100  primitive  et  élémentaire  de  cet  instinct  de  sociabilité,  que  renforcent  sans 
cesse  les  réactions  continues  de  tous  les  individus  les  uns  vis-à-vis  des  autres, 
«■Os  les  rapports  des  sexes,  dans  les  rapports  des  générateurs  et  de  leurs  pro- 
ooits,  enfin,  dans  les  rapports  réciproques  de  tous  les  membres  de  la  collectivité 
Sociale,  De  cette  collaboration  con  tinue  naît  le  sentiment  de  la  solidarité,  de  la 
yiDpathie  attractive,  de  la  nécessité  et  du  besoin  de  l’entr’aide  mutuelle.  Ces 
‘Notions  et  ces  sentiments,  progressivement  éclairés  par  l’intelligence,  se  tra- 
'^‘lisent  par  l’éveil  de  tendances  de  plus  en  plus  altruistes  et  désintéressées  :  bien- 
fcillance,  compassion,  pitié,  dévouement,  etc.  Ces  tendances  résultent  du 
^cansfert  à  autrui  de  la  sensibilité  de  l’individu,  avec  scs  besoins,  ses  appétits, 
J,®®  souffrances  et  ses  désirs.  De  ce  choc  en  retour  effectif,  véritable  écho  de 
^goisme  sollicité  dans  ses  vibrations  par  les  émotions  d’autrui,  naît  la  sym¬ 
pathie. 

instinct  de  sympathie  peut  être,  comme  tous  les  instincts,  exagéré,  insuf- 
1  contraire  inverti,  c’est-à-dire  remplacé  par  des  instincts 
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On  peut  désigner,  sous  le  nom  de  malifiniié  comtilulionnelle ,  cette  perversion 
de  l’instinct  de  sympathie  qui  pousse  l’individu  à  produire  chez  les  êtres  vivants, 
et  particulièrement  chez  ses  serahlahles,  de  la  soulïrarice  i)hysi(|ue  ou  morale,  s 
détruire  leur  hieri-étre,  leur  honheur,  leur  santé  ou  môme  leur  vie.  C’est  un 
cas  particulier,  mais  de  la  plus  haute  importance  sociale,  d’une  tendance  plus 
generale  encore,  qu  on  observe  chez  certains  pervers,  à  détruire  non  seulement 
les  êtres  vivants,  mais  les  objets  inanimés.  Celte  tendance  à  la  destruction,  ou 
instinct  de  ileslruclivilé,  est  éminemment  |)récoc,e  dans  son  aiqjarilion  et  iirirni- 
tive  dans  son  essence.  Cos  tendances,  dont  on  a  décrit,  sous  le  nom  de  clasto¬ 
manie,  de  krouornanie,  certaines  manifestations  chez  les  idiots,  peuvent  s’observer 
à  tous  les  degi’és  d’intensité  chez  les  (uifanls  débiles  et  pervers,  animés  de 
l’instinct  de  destruction  ou  deslructirilr . 

La  malignité  constitutionnelle  se  manifeste  sous  des  formes  multiples  cl  plus 
ou  moins  ('omplexes,  suivant  le  niveau  mental  îles  sujets,  leur  culture,  leurs 
a[)li(udcs  et  la  nature  de  leur  caractère.  La  malignité  des  pervers  inertes  et 
apathiques  ne  se  révéle  pas  de  la  même  manière  que  la  malignité  des  pervers 
instables  et  violents.  La  malignité  des  sujets  doués  de  ressources  intellectuelles 
ne  se  traduit  pas  parles  mêmes  actes  que  celle  des  idiots  et  des  imbéciles,  linfin, 
la  nialignitc  vaide  beaucoup,  dans  son  expression  antisociale,  selon  les  asso¬ 
ciations  moidiides  qui  la  compliquent  dans  le  domaine  des  sentiments  et 
du  caractère,  ou  par  son  mélange  aux  éléments  pathologiiiues  des  psychoses  et 
des  névroses. 

Chez  l'idiot,  la  malignité  revêt  iiniquemeni  ou  principalement  la  forme 
motrice  et  destructive.  Lllc  se  manifeste  par  des  réactions  violentes  et  brutales 
contre  les  objets,  les  animaux  et  les  personnes.  A  l’occasion  des  accès  de  colère, 
elle  éclate  sous  une  forme  désordonnée,  cruelle,  souvent  sanguinaire,  avec  un 
caractère  de  bestialité  sauvage  et  féroce. 

A  un  niveau  mental  plus  élevé,  chez  l’imbécile  ou  le  grand  débile,  la  mali¬ 
gnité  instinctive  s'exprime  par  des  réactions  un  peu  plus  compliquées,  souvent 
préméditées,  préparées  :  mutilations  et  tortures  iniligées  aux  animaux,  dété¬ 
rioration  elective  des  objets,  iniu'ndies  volontaires,  vols  malicieux  avec  des¬ 
truction  de  l’objet  du  vol.  Chez  les  sujets  moins  débiles,  la  malignité  inspir® 
des  actes  jilus  variés  et  plus  personnels,  à  caractère  plus  intellectuel  que  mo¬ 
teur  :  taquineries,  vexations,  humiliations,  médisances,  attentats  dissimulés. 

Tous  ces  actes  peuvent  émaner  du  [)ur  instinct  de  malignité,  sans  aucun 
esin-it  do  rancune  ou  de  vengeaniu;. 

Un  des  crimes  les  plus  communs  commis  par  les  pervers  est  l’empoisonnement- 
(,ette  criminalité  spéciale  est  l’apanage  des  désé(|uilibré.s,  atteints  de  perver¬ 
sions  instinctives,  parmi  lesqmdlos  domine,  comme  un  élément  étiologiqo® 
constant,  parlois  mémo  seul  en  cause,  la  malignité.  L’empoisonnement  à  réjié' 
tition  apparaît  comme  l’acte  d’un  pervers  qui  tue  sans  raison  ou  pour  des  rai¬ 
sons  dont  la  futilité  (U)nfond  ;  le  crime  est  accompli  pour  satisfaire,  chez  1®® 
pervers,  rap[)étil  de  la  so'ulfrance  et  de  la  mort  d’autrui.  L’état  mental  des  em' 
poisonneurs  présente,  d’ailleurs,  outre  la  malignité,  d’autres  perversions  ®t' 
d’autres  anomalies  :  égoisme,  inalfectivité,  vie  solitaire,  cupidité,  amoralif®’ 
mylhotnanie.  La  perlidie  des  desseins  et  la  scélératesse  des  manœuvres  sont 
vidlées  sous  des  dehors  alfectueux  et  cûlins,  sous  des  protestations  de  dévoue' 
ment. 

L’incendie  est  fré(|uemment  l’œuvre  de  débiles  pervers,  juiussés  ii  mettre  1® 
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ffiu  par  appétit  de  la  destruction,  par  désir  do  provoquer  une  catastrophe,  par 
pore  malignité.  Maintes  fois,  d’ailleurs,  à  cette  malignité  essentielle  s’ajoutent, 
chez  les  incendiaires,  d’autres  mobiles  :  tels  qu’un  élément  impulsif  pyroma- 
iiiaque,  la  jalousie,  la  rancune,  le  désir  de  se  venger  d’une  injure,  d’un  renvoi, 
une  dénonciation. 

Une  des  formes  cliniques  les  plus  fréquentes  de  la  malignité  constitution- 
Uelle  est  celle  qui  résulte  de  l’association,  à  celle  perversion  instinctive,  de  la 
tendance  constitutionnelle  au  mensonge,  à  la  fabulation  et  à  la  simulation. 

La  forme  la  plus  simple  de  la  malignilé  inyllioptUhiqKe  est  la  mythomanie  ma- 
wieuse.  Elle  comprend  la  série  des  fabulations  orales,  écrites  ou  machinées, 
lue  leurs  auteurs  organisent  contre  autrui.  A  celle  catégorie  appartiennent  les 
’ïié'stilicateurs  d’habitude,  qui  s’ingénient  à  provoquer  chez  leur  victime  toute 
’ine  série  d’émotions  et  de  réactions  prolongées  et  pénibles.  Le  mystificateur 
choisit,  comme  victime,  soit  une  personne  de  son  entourage,  généralement 
confiante  et  naïve,  soit  un  groupe,  une  famille,  soit  même  une  corporation,  soit 
®ufin  la  société  tout  entière. 


Ua  mysliftcalion  s’inspire,  dans  ses  formes,  des  faits  de  l’actualité  :  envoi  à  la 
police  de  lettres  anonymes,  de  dénonciations  mensongères,  de  fausses  pistes, 
0  menaces,  dépôt  de  fausses  bombes, etc.  Certaines  mystifications  révélent  chez 
cur  auteur  plus  d’imagination  et  d’ingéniosité  inventive  que  de  méchanceté 
onciere.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  la  mystification  traduit  beaucoup 
Oioins  la  fantaisie  de  se  divertir  que  la  tendance  maligne  à  nuire,  le  désir  de 
^■'re  à  autrui  du  tort  et  de  la  peine. 

Les  séances  de  ipirilisme,  les  faits  d'occultisme,  de  miracles,  les  histoires  de 
Nuisons  hantées  sont  l’œuvre  de  mythomanes  malicieux,  exploiteurs  de  la  foi  au 
'’iorveilleux,  tourmentés  par  le  désir  de  provoquer  chez  autrui  l’étonnement,  le 
couble,  l’intrigue  ou  l’clïroi. 

Ua  malignité  peut  revêtir  une  forme  mythomaniaque  beaucoup  plus  grave, 
celle  de  Vhétéro-acensation  calomnieuse,  et  s’exercer  au  moyen  de  récits  menson¬ 
ges,  de  lettres  compromettantes  ou  accusatrices,  de  scènes  dramatiques,  etc. 

lettre  anonyme  représente  un  procédé  courant,  que  ses  caractères  de  lâcheté 
®  de  sournoiserie  désignent  naturellement  au  choix  des  sujets  pervers  et  malins, 
lettre  anonyme  montre  bien,  précisément  parce  qu’elle  est  anonyme, 
absence  de  tout  élément  vaniteux  dans  les  mobiles  d’actes  qui  relèvent  de  la 
®eule  malignité.  L’hétéro-accusation  calomnieuse,  souvent  inspirée  par  la  haine. 
Jalousie,  la  rancune,  mais  toujours  avec  une  frappante  disproportion  entre  le 
•et  et  la  vengeance,  s’exécute  maintes  fois  par  la  dénonciation  formelle,  écrite 
“  orale,  aux  autorités  du  prétendu  coupable. 

^  hetéro-accusalion  génitale  représente  une  des  variétés  les  plus  fréquentes  de 
fabulations  malignes. 


association  de  la  malignité  avec  la  cupidité  chez  les  débiles  amoraux,  plus 
impulsifs,  aboutit  à  la  perpétration  d’attentats  contre  la  propriété  et 
ç  Parsonnes,  de  vols  qualifiés  et  d’assassinats,  de  crimes  avec  violences  exé¬ 
tat  *  férocité  et  souvent  pour  un  très  maigre  profit.  Au  cours  de  ces  atten- 
*5  les  criminels  torturent  parfois  avec  rallinement  leurs  victimes,  qu’ils 
,  oot  à  la  question,  pour  extorquer  leurs  secrets  et  découvrir  leur  argent  et 
“•■s  Valeurs. 

autre  forme  de  perversion  de  l’inslincl  de  sympathie  et  de  sociabilité 
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souvent  associée,  d’ailleurs,  à  la  malignité,  mais  moins  grave  que  celle-ci  dans 
ses  conséquences,  s’observe  chez  beaucoup  de  débiles  et  de  déséquilibres 
avec  assez  d’intensité  et  de  continuité  pour  déterminer  l’ensemble  de  leurs 
réactions,  dominer  leur  conduite  et  caractériser  leur  personnalité,  Cette  per¬ 
version  instinctive,  qu’on  peut  désigner  sous  le  terme  do  tendance  à  l’opposition, 
se  traduit  par  les  réactions  contraires  à  celles  de  Vinstinct  d'imitation,  base  de  la 
sociabilité,  l/instinct  ou  l’esprit  d’opposition,  essentiellement  constitutionnel 
chez  certains  désé(|uilibrés,  s’exprime  par  des  réactions  de  formule  contraire  a 
la  formule  générale.  Dans  leur  enfance,  ces  sujets,  au  lieu  de  suivre  l’impulsion 
qu’on  leur  suggère  par  la  vue  ou  le  sons  musculaire,  au  lieu  d'imiter  ou  d’obéir, 
résistent,  demeurent  dans  l’inertie  ou  exécutent  le  mouvement  inverse. 
opposent  la  rétraction  à  l’expansion,  la  flexion  à  l’extension  des  membres,  la 
négation  il  l’aUirrnation,  la  fermeture  à  roiiverturiï  des  yeux,  de  la  bouche,  etc., 
et  inversement,  lis  se  détournent  et  s’enfuient  quand  on  les  approche  ou  qu’on 
les  appelle,  refusent  d’exécuter  les  ordres,  de  se  prêter  aux  caresses,  de  se 
plier  aux  manoMivres  nécessaires,  etc.  un  âge  plus  avancé,  cet  instinct  d’op¬ 
position  revéi  des  formes  moins  directes,  moins  élémentaires,  plus  complexes, 
plus  déguisées,  et  s’exprime  surtout  dans  les  sentiments,  les  attitudes,  les 
opinions,  l’activité  intellectuelle  et  la  vie  pratique. 

A  la  désobéissance  et  à  l’indocilité  de  l’enfant  succède,  chez  l’adulte,  l’esprit 
de  discussion,  de  chicane,  de  résistance,  et  de  contradiction  aux  conseils  et  aux 
ordres,  d’indiscipline,  de  révolte,  de  rébellion,  etc.  l/entèternent  est  une  des 
formes  les  plus  communes  de  1  e.sprit  d’opposition.  Très  dilférent  de  la  ténacité 
et  de  la  persévérance,  il  marque  une  résista.noo  stérile  aux  suggestions  utiles. 
L’individu,  déliant  et  toujours  sur  la  défensive,  reste  dominé  dans  son  attitude 
et  ses  réactions  par  cette  loi  d’antagonisme  et  de  contraste  qui  s’oppose  chez 
lui  au  dévelo[ipement  de  la  sjmiiatliic,  de  l’altruisme  et  de  l’adaptation 
sociale. 

L'inédiicabilité,  Vincapneité  de  s’adapter  à  la  vie  sociale  sont  les  résultats  ordi¬ 
naires  des  formes  graves  de  cet  instinct  d’opposition. 


Associ.xtions  patuoi.ogioues 

Aux  perversions  instinctives  s’assoc.ient  toujours  d’autres  éléments  morbides 
d’activité  psychique,  qui  jouent  un  rôle  considérable  dans  le  déterminisme  de  !«■ 
conduite  du  pervers.  Ce  sont  les  variétés  de  la  débilité  intellectuelle,  les  anoma¬ 
lies  de  la  constitution  psychique  et  du  caractère,  les  tares,  les  maladies  et  les 
intoxications. 

Liiez  les  pervers,  dans  la  mise  en  jeu  des  tendances  nocives,  le  degré  de  deV^' 
loppement  de  l'intelligence  intervient  tout  d’abord.  Plus  celle-ci  est  rudimentan® 
et  pauvre,  plus  le  sujet  sera,  en  général,  limité  dans  le  déploiement  de  s» 
funeste  activité. 

L’idiot  profond  n'est  pas  capable  de  nuire.  L’idiot  incomplet,  souvent  pervers» 
mais  incapable  de  manmuvres  ingénieuses  et  de  machinations  subtiles, 
cependant,  lorsqu’il  est  insuflisamment  surveillé,  accomplir,  rapidement 
subrepticement,  de  graves  attentats  contre  les  projiriétés  et  les  personnes 
incendies,  viols,  meurtres,  etc. 

{.'imbécile,  très  souvent  pervers,  instable,  agité,  incapable  d’attention  dans  ^ 
domaine  intellectuel  et  d’inhibition  dans  le  domaine  volontaire,  est  encore  pl“ 
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dangereux,  par  la  soudaineté,  la  brutalité  et  la  gravité  de  ses  impulsions  crimi¬ 
nelles  (viol,  incendie,  meurtre,  vampirismej. 

be  débile  est  souvent  exempt  de  perversions  instinctives  et  les  exemples  abon¬ 
dent  de  ces  sujets,  aussi  pauvres  en  intelligence  que  riches  en  sensibilité  affec¬ 
tive  et  morale,  qui  démontrent  la  réelle  indépendance  du  sentiment  et  de  la 
raison.  Lorsqu’il  est  atteint  de  perversions  instinctives,  le  débile  répond,  dans 
1  infinie  variété  de  ses  réactions,  au  tjpe  du  pervers,  car,  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  les  perversions  instinctives  s’associent  à  un  degré  plus  ou  moins 
saisissable  de  débilité  mentale. 

tihez  les  perver»,  comme  chez  les  sujets  doués  de  moralité,  l’impulsivité  et 
les  dispositions  à  la  violence  sont  en  général  proportionnelles  à  la  débilité  intel¬ 
lectuelle.  lorsque  le  niveau  mental  s’élève,  les  tendances  aux  réactions  brutales 
ee  font  plus  rares,  et  le  pervers  intelligent  satisfait  ses  appétits  criminels  sons 
une  forme  plus  psychique  que  motrice,  avec  plus  de  ruse  et  de  persévérance 
fiue  d’emportement  et  d’éclat.  Les  manifestations  my  thopathiques  et  astucieuses 
prédominent  et  la  criminalité  s’intellectualise 

Les  anomalies  de  la  constitution  psychique,  à  considérer  dans  leurs  rapports 
uvec  les  perversions  instinctives,  sont  d’une  part  la  paranoïa,  d’autre  part  la 
‘Cyclothymie,  enfin  Vémotivüé  chronique. 

L’association  des  perversions  instinctives  aux  éléments  de  la  constitution  para- 
'nolaque  (orgueil,  méfiance,  fausseté  du  jugement),  crée  des  états  psychopatholo- 
8<ques  com|)lexes,  continus,  riches  en  manifestations  singulières  dans  les  habi¬ 
tudes,  la  toilette,  le  mode  de  vie,  les  occupations,  les  discours,  etc.,  qui  signa- 
lent  à.  l’attention  publique  des.  sujets  profondément  anormaux  par  leurs  mœurs, 
leurs  prétentions  et  leur  conduite.  La  même  combinaison  aboutit  à  des  états 
psychopathiques  beaucoup  plus  graves,  chez  les  persécutés-persécuteurs  de  toute 

formule. 

L  association  aux  perversions  instinctives  des  états  d’excitation  ou  de  dépres- 
*ion  engendre  diverses  formes  cliniques  et  évolutives  de  la  perversité  morale  ; 

excitation  constitutionnelle  multiplie  et  aggrave  les  manife.stations  antisociales 
des  pervers  et  crée  la  forme  dite  agitée  ou  irritable  de  la  folie  morale.  La 
Répression  constitutionnelle,  par  une  combinaison  moins  nuisible,  engendre  la 
ueuue  dite  torpide  ou  apathique  de  la  même  affection.  La  paresse  habituelle  ou 
Pur  accès  n’est  souvent  qu’une  forme  de  la  dépression  psychi(iue  et  motrice. 

L  alternance  cyclothymique ,  régulière  ou  irrégulière,  des  états  d’excitation  et  de 
'  épression  se  traduit  par  une  évolution  alterne  des  manifestations  morbides. 
Pur  des  rémissions  temporaires  dans  l’activité  désordonnée  et  malfaisante  des 
sujets,  par  des  paroxysmes  d’agitation  et  de  scandale,  auxquels  succèdent  des 
périodes  de  calme  et  de  tranquillité  relative. 

Lu  manie  raisonnante ,  dont  on  connaît  la  marche  souvent  rémittente,  n'est 
fiu  une  combinaison,  eu  proportions  variables,  d’éléments  pathologiques  em¬ 
pruntés  à  la  paranoïa,  à  la  folie  morale  et  à  l’exaltation  psychique  constitution- 
ffelle, 

L  association  de  l’excitation  constitutionnelle,  de  l’émotivité  et  des  perver¬ 
sions  instinctives,  peut  aboutir  à  une  forme  chronique  d'instabilité  morale. 

Les  accès  do  manie  chez  les  pervers  sensibilisent  par  périodes  les  tendances 
Junileuscs,  malignes  et  antisociales,  sous  la  forme  de  manie  dite  coléreuse, 

rteuse,  l’excitation  intermittente  mettant  en  valeur  les  dispositions  foncières 
'  ®  lu  personnalité. 
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L’association  aux  perversions  instinctives  de  la  eonstilniion  émotive  se  révèle 
par  le  caractère  obsédant  et  impulsif  de  certaines  perversions  des  appétits  ali¬ 
mentaires  ou  sexuels,  dipsomanie,  sitiomanie,  toxicomanie,  sadisme,  fétichisme, 
masochisme,  exhihitionnisme,  par  la  sollicitation  impérieuse  à  rarcom|)lissement 
de  certains  actes  immoraux  ou  criminels,  sans  lutle  anxieuse  vérilahle,  puisque 
le  sens  moral  est  absent  ou  insuflisant,  et  que  l’impulsion  s’accorde  avec  les 
tendances  réelles  du  pervers.  De  nombreux  vols  ou  incendies  sont  ainsi  commis 
par  des  sujets  plus  cupides  que  kleptomanes,  plus  malins  (|ue  pyromanes,  mais 
chez  lesquels  on  peut  reconnaître  cependant,  dans  le  déterminisme  de  l’acte 
immoral,  une  ébauche  d'obsession-irn[)ulsion,  d’orifçitie  émotive,  associée,  sur 
le  terrain  de  la  dégénérescence,  à  la  perversité  morale. 

L’émotivité  constitutionnelle,  surtout  lorsqu’elle  s'associe  à  l’excitation  psy¬ 
chique,  liahituellc  ou  intermittente,  peut  se  traduire  sous  la  forme  de  l’irritabi¬ 
lité  et  des  dispositions  à  la  colère.  Celle-ci,  (|ui  survient  par  accès  plus  ou  moins 
fréquents  ou  violents,  entraîne  les  pervers  à  des  actes  dangereux,  essentielle¬ 
ment  antisociaux,  dont  les  résultats,  une  fois  l’accès  terminé,  ne  provoquent  ni 
regrets,  ni  remords  sincères,  en  raison  de  l’absence  des  sentiments  affectifs  et 
moraux.  La  colère,  émotion  |)hysiologiquc  dans  ses  manifestations  rares, 
brèves,  motivées  et  proportionnelles  à  leur  cause,  devient  pathologique  dans  les 
conditions  inverses.  Llle  éclate  fréquemment,  chez  les  débiles  pervers,  sous 
l’inlluence  des  motifs  les  [dus  futiles,  principalement  à  l’occasion  des  défenses 
opposées  à  leurs  tendances  ou  des  blessures  faites  à  leur  amour-propre.  Des 
raptus  destructeurs  sont  déchaînés,  dans  l’accès  de  colère,  sous  forme  d’impul¬ 
sions  réflexes  ou  automatiques,  parfois  inconscientes  et  secondairement  amné¬ 
siques,  à  caractère  violent,  désordonné,  pivilongé,  à  forme  élastique,  meurtrière, 
torturante.  Les  ouragans  |)sychomoteurs  ontde  grandes  analogies  avec  les  réac¬ 
tions  de  l’épilepsie  dont  les  accès  convulsifs  ne  sont,  d’ailleurs,  pas  rares  chez 
les  mêmes  malades. 

Le  caractère  est  la  forme  habituelle  des  réactions  de  l’individu,  déterminée 
par  son  type  physiologi(|ue,  les  conditions  organi(|ues  d(!  son  tempérament  et 
par  ses  tendances  constitutionnelles.  Il  représente  la  synthèse  do  la  vie  affective 
et  motrice  du  rei[iression  spontanée  de  la  [)ersonnalité. 

La  formule  prompte  ou  tardive,  rapide  ou  lente,  éphémère  ou  durable,  de  la 
réaction  sensitive  motrice,  le  ton  habituel,  agréable  et  expansif,  ou  pénible  et 
répulsif,  do  l’humeur,  expression  psychologi(|uo  de  la  cénosthésic,  enfin  le® 
autres  conditions  physiologiques  et  pathologiques  de  l’équilibre  humoral  et  lonc- 
tionnel  do  l’organisme  :  tous  ces  éléments,  i|ui  composent  le  caractère,  peuvent 
présenter  des  variations  et  des  anomalies,  qui  exercent  une  grande  influence  sur 
l’activité  des  déséquilibrés  atteints  de  perversions  instinctives. 

On  peut  rappeler  ici  la  ilistinction,  proposée  par  Auguste  Comte,  des  éléments 
constitutifs  du  caractère.  Celui-ci  comprend  l’aptitude  à  agir,  l’aptitude  ii  main¬ 
tenir,  l’aptitude  il  résister. 

Les  différentes  variétés- de  caractère  sont  conditionnées,  en  dehors  de  la 
affective  qui  est  la  source  de  touie  activité,  par  le  degré  et  les  qualités  de  l’inhi¬ 
bition.  C’est  ce  pouvoir  d’arrêt,  de  ralentissement  et  de  canalisation  de  l’énergi® 
sensitivo-psychü-rnotrice  en  perpétuelle  circulation  da,ns  l’écorce  cérébrale,  q"* 
constitue  la  forme  la  [ilus  haute  de  la  volonté  cl  de  toute  activité  mentale.  L  m' 
suffisance  de  l’inhibition  a  pour  conséi|uence  l’excessive  labilité  des  processus 
psychiques,  la  prédoiriinancc  de  l'aulomatisme,  le  déchaînement  des  opérations 
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•■éflexes  ;  d’où  l’absence  ou  l’insuffisance  de  l’aptitude  à  maintenir  et  à  résister, 
d  où  le  dérèglement,  l’aptitude  à  agir. 

Les  dominantes  du  caractère  sont  alors  l’impulsivité,  l’instabilité,  la  colère. 
L  impulsivité  trahit  la  prédominance  du  régime  réilexç  dans  les  opérations  psj- 
obiques.  L’instabilité,  secondaire  à  l’insuffisance  de  l’inhibition  dans  le  domaine 
Psjcho-moteur,  se  révèle  par  l'inattention  continue,  la  mobilité  d’idées  et  de  sen- 
limcnts,  enfin  par  le  besoin  essentiel  de  changement  de  lieu,  la  tendance  perpé¬ 
tuelle  aux  fugues,  à  l’errance  et  au  vagabondage.  La  colère,  manifestation 
agressive  du  sentiment  d’aversion,  est  liée  surtout  à  l’émotivité. 

A  l’inverse,  chez  d’autres  sujets  les  dominantes  du  caractère  sont  l’indilférence, 
I  aboulie  et  la  paresse,  secondaires  à  l’anesthésie  all'octive  et  morale,  à  l’atonie 
generale  des  réactions  motrices  et  à  la  nature  pénible  du  sentiment  de  l’elfort. 

Ces  types  morbides  du  caractère  aboutissent,  par  un  mécanisme  variable,  à 
un  ensemble  de  conséquences  jirati(iues  qui  se  résume  en  un  mot  ;  i’iiiadapia- 
bililé  sociale,  (jue  ce  soit  par  inertie,  jiaresse  et  incapacité  d’elfort,  ou  par  insta- 
*^‘lité,  indocilité  et  incapacité  de  la  maîtrise  de  soi,  le  pervers  ne  peut  s’adapter 
*^ux  nécessités  de  l’éducation,  de  la  discipline,  de  la  vie  commune,  du  travail 
personnel  ou  collectif,  et  il  reiirésenle,  selon  la  nature  et  le  degré  des  perver¬ 
sions  instinctives  associées  aux  anomalies  de  son  caractère,  un  être  extrasocial 
Parasocial  ou  plus  souvent  encore  antisocial. 

l^armi  les  tares  constitutionnelles  les  plus  fréquemment  associées  aux  perver¬ 
sions  instinctives  apparaît  au  premier  plan  la  mythomanie .  On  la  voit  mise  enjeu 
^our  à  tour  par  la  vanité,  la  malignité,  la  cupidité,  la  lubricité.  .\ssociée  à  l’en- 
®onible  de  ces  tendances,  elle  se  montre  parfois  sous  la  forme  amoureuse  et 
'Cupide  dans  laquelle  le  p(;rvers  mythomane,  faisant  de  la  tromperie  et  du  men¬ 
songe  la  régie  de  sa  conduite  sexuelle,  satisfait  ses  tendances  coquettes  et  ses 
appétits  cupides  à  travers  un  tissu  d’inventions  et  de  fables  romanesques.  A  cette 
catégorie  appartiennent  les  |)olygames,  les  séducteurs  professionnels,  les  escrocs 
mariage,  etc. 

Une  autre  tendance  morbide  constitutionnelle  souvent  associée  aux  perver¬ 
sions  instinctives  est  VinsUibiliié.  Le  besoin  incessant  de  changer  de  lieu  et  d’er- 
^11'.  l’excitation  locomotrice  et  l’humeur  vagabonde  sont,  chez  les  débiles,  un 
fis  éléments  fréquents  cl  importants  de  leur  inadaptibilité  sociale.  Doublée  de 
perversité  morale  ou  sexuelle,  l’instabilité  aboutit  souvent  au  vagabondage  cri- 
lùinel  avec  sa  vie  misérable  et  accidentée,  sa  délinquance  ù  répétition,  et  toute 
fi- série  de  ses  attentats  aux  mœurs,  à  la  propriété  et  la  vie  des  personnes. 

Associée  à  la  mythomanie  imaginative  et  fabulante,  l’instabilité  constitution- 
ùfille  crée  ces  tyiies  intéressants  de  mythomanie  errante  qui,  véritables  fables  en 
’Hni'cbe,  mènent  toute  leur  existence  une  odyssée  mystérieuse  et  passent  à  tra- 
'firs  la  société,  sans  livrer,  souvent  sans  connaître  eux-mêmes,  le  secret  de  leur 
''*6-  Leurs  récits,  tantôt  abondants  et  prolixes,  tantôt  rares  et  pleins  de  réticence, 
fifint  un  mélange  inextricable  de  vérités  et  d’erreurs,  de  sincérité  et  de  mensonge, 
fiu  1  enquête  n’aboutit  souvent  qu’à  relever  des  lacunes  et  des  coniradictions  sans 
‘fiussir  à  reconstituer  l’identité  du  personnage. 

paresse  est  une  tendance  constitutionnelle  très  fréquemment  associée  aux 
Pfi>'versions  instinctives.  L’est  une  expression,  soit  de  la  dépression  psychique 
fi  'oniqiK;  ou  intermittente,  soit  de  l’excitation  psycbi(|ue  avec  im|)ossil)ilité 
attention  et  de  continuité  des  opérations  mentales,  soit  de  l’apathie  et  de  l’iner- 
*fi  avec  aboulie:  la  paresse  est  aussi  liée  à  l’indocilité  et  à  l’instabilité  qui 
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interrompent  la  continuité  du  travail  et  en  comprometlent  les  résultats.  Enfin, 
.dans  d’autres  cas,  la  paresse  est  vraiment  essentielle:  elle  apparait  comme  une 
incapacité  chronique  de  tout  effort,  de  toute  activité  et  de  toute  persévérance. 
La  fréquence  de  la  paresse  chez  le  pervers  a  pu  faire  dire  ((u’elle  était  la  mère 
de  lous  les  vices;  en  réalité,  il  est  des  paresseux  non  vicieux,  dépourvus  de 
perversions  instinctives,  il  estdes  pervers  actifs  et  laborieux.  La  paresse  n’est  donc 
pas  la  cause  des  vices,  mais  elle  s’y  associe,  comme  l’expression  d’une  insuffi¬ 
sance  de  la  volonté  et  de  l’activité  qu’il  est  naturel  de  rencontrer  chez  les  débiles 
vicieux  et  pervers. 

Parmi  les  maladies  neuropsychiques  souvent  associées  aux  perversions  ins¬ 
tinctives,  il  faut  signaler  d’aboi'd  Vépilepsie  qui  en  aggrave  singulièrement  les 
manifestations  et  les  conséquences. 

Les  pervers  présentent  souvent,  au  cours  de  leur  existence,  des  accidents  ner¬ 
veux  de  forme  variée,  paralysies,  contractures,  troubles  do  la  sensibilité,  crises 
psychiques  et  convulsives,  défaillances,  etc.,  qui  relèvent  de  Vhiistérie.  fies  crises 
redoublent  dans  les  périodes  difficiles  et  aux  heures  ingrates  de  leur  odyssée  : 
dans  le  cabinet  du  juge  d’instruction,  en  prison,  devant  le  tribunal,  etc.  Dans 
ces  accidents,  l’ancienne  médecine  voyait  les  symptômes  révélateurs  d’une 
grande  névrose,  au  dossier  de  laquelle  elle  inscrivait  l'ensemble  des  autres  tares 
présentées  par  le  sujet  ;  [lerversions  de  l’affectivité  et  du  sens  moral,  troubles 
du  caractère,  temlance  au  mensonge,  vanité,  coquetterie,  malice,  etc. 
Ainsi  s’est  créée  la  do(drine,  on  peut  <lire  la,  légende,  de  l’état  mental  vicieux  des 
hystériques.  Les  faits  sur  lesquels  se  fondait  celte  opinion  étaient  exacts  et  bien 
observés;  seule  était  erronée  l’interprétation  des  rapports  réciproques  des  élé¬ 
ments  du  lablcau  clinique. 

Au  lieu  de  subordontier  a  l’bystério,  révélée  par  dc.s  symptômes  spécifiques, 
l’ensemble  des  lares  psychiques  du  pervers,  il  convient  d’établir  une  relation 
sinon  contraire,  au  moins  différente,  entre  les  faits  observés,  et  do  subordonner 
les  accidents  hystériques  à  la  mythomanie,  tendance  morbide  constitutionnelle 
constante  chez  les  hystériques,  très  fréquente  chez  les  pervers,  et  qui  explique 
naturellement  l’association,  chez  les  mythomanes,  de  l’hystérie  et  des  perver¬ 
sions  instinctives. 

L’hystérie,  en  effet,  est  constituée  par  l’organisation,  plus  ou  tnoins  incons¬ 
ciente  et  involontaire,  de  syndromes  morbides  réalisés  par  le  malade,  grâce  â 
une  psychoplasticité  particulière,  (|ui  assure  entre  le  corps  et  l’esprit  des  rela¬ 
tions  exceptionnelles  de  synergie  et  de  complicité,  l.'amvre  de  mythoplastie  esll^ 
produit  de  la  collaboration  de  l’imagination  et  de  l’activité  automatique  du 
système  nerveux;  cette  rnuvre  est  réalisée,  souvent  sous  l’influence  de  l’émo¬ 
tion,  i)ar  la  suggestion,  et  se  traduit  pardes  troubles  fonctionnels  que’  peut  gué¬ 
rir  la  persuasion.  On  comprend  facilement,  par  cette  définition,  l’étroite  parente 
qui  unit,  sur  le  terrain  commun  de  la  mythomanie,  l’hystérie  et  la  simulation, 
et  l’on  saisit  toutes  les  formes  de  passage,  toutes  les  situations  intermédiaires, 
qui  établissent,  entre  les  accidents  hystériques  et  accidents  similés,  une  insen¬ 
sible  transition. 

11  n’y  a  donc  à  considérer,  dans  les  accidents  hystériques  observés  chez  le® 
pervers,  que  les  manifestations  particulières,  de  nature  my thoplasti(|ue,  de 
cette  tendance  à  la  simulation  et  à  la  fabulation  si  souvent  associée,  chez  le® 
dégénérés,  aux  perversions  instinctives. 

Aux  accidents  hystériques  s’ajoutent  et  se  mélangent  fréquemment  des 
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troubles  de  nature  émotive,  et  cette  combinaison  s’exprime  en  crises  psycho- 
névropathiques  complexes,  dans  lesquelles  jouent  un  rôle  variable  l’érnotion,  la 
Suggestion,  l’exagération  et  la  simulation. 

L  alcoolisme,  le  morphinisme  aggravent  toutes  les  manifestations  de  la  per- 
'’ersité  affective,  sexuelle  et  morale,  soit  à  titre  d’appoint,  soit  à  titre  de  facteur 
principal. 


L’odyssée 


DU  PIÎHVEHS 


la  difficulté  d’isoler 
;une  perversion  instinctive 


L  étude  analytique  des  perversions  instincti' 
les  perversions  les  unes  des  autres;  en  cliniqi 

U  existe  à  l’étal  isolé.  Si  on  peut  essayer,  dans  une  analyse  théorique,  de  les 
distinguer  et  de  les  dénombrer,  l’activité  psychique  réunit,  dans  la  synergie  de 
®es  tendances  et  la  complexité  de  son  jeu,  les  éléments  qu’on  avait  artilicielle- 
•^fint  séparés  pour  la  facilité  de  l’étude.  iNon  seulement  on  constate  l’associa- 
tion  entre  elles  des  perversions,  des  appétits  et  des  instincts,  mais  on  observe, 
outre,  dans  chaque  cas  particulier,  des  anomalies  de  la  constitution,  du 
caractère  et  de  l’intelligence,  ainsi  que  des  tares  pathologiques  variées. 

Aussi  tous  les  auteurs  adoptent-ils,  pour  l’étude  des  perversions  instinctives, 
ane  méthode  synthéli(iue  de  description,  et  exposent-ils,  dans  un  tableau 
anique  et  général,  l’ensemble  des  traits  caractéristiques  du  pervers. 

Une  telle  méthode,  en  face  de  la  complexité  des  faits  cliniques,  a  quelques 
•aconvénients,  car  elle  expose  les  auteurs  à  rapprocher,  dans  l’énuméralion 
aes  attributs  de  la  perversité  instinctive,  les  traits  les  plus  divers,  empruntés 
aux  anomalies,  tantôt  des  instincts,  tantôt  de  la  constitution  psychique,  tantôt 
®  1  humeur,  tantôt  du  caractère;  elle  aboutit  parfois  à  la  mise  sur  le  môme 
plan  descriptif  d’éléments  de  nature  dilférenle  et  d’importance  inégale. 

Pour  apprécier,  dans  leurs  rôles  respectifs  et  leurs  relations  réciproques,  les 
endances  dominantes  (|ui  orientent  la  conduite  de  chaciue  pervers,  il  faut  suivre 
c  sujet,  pendant  des  années,  au  cours  de  son  existence.  Le  diagnostic  de  ces 
'’uriétés  morales  de  la  dégénérescence  mentale  se  dégage  bien  plus  de  l’anam- 
Uese  que  de  l’interrogatoire,  et  ne  s’établit  que  sur  les  données  d’une  véritable 

“‘«graphie. 


On  trouve,  dans  la  littérature  psychiatrique,  de  longues  observations  de 
«hiles  et  de  désé(|uilibrés  pervers,  suivis  depuis  leur  enfance,  à  travers  les 
P  *ascs  de  leur  vie  irreguliére  et  accidentée  ;  ces  précieux  documents,  véritables 
^‘’chives  de  l’étude  des  perversions  instinctives,  permettent  au  clinicien  de  se 
uire  une  idée  de  la  variété  de  ses  formes  cliniques  et  de  la  permanence  de  ses 
‘‘^actions  antisociales. 

La  biographie  comparée  des  pervers  montre  la  constance  et  la  valeur  décisive 
^“n  fait  qui  domino  toute  l’iiisloire  des  perversions  instinctives  :  ce  grand  fait, 
l’inadaptahilité  sociale  du  pervers  qui  se  trahit,  à  chacune  des  périodes 
®  1  existence  individuelle,  par  des  réactions  caractéristiques  de  la  part  du 
«hjet. 

La  vie  n’est  qu’une  succession  de  milieux  à  traverser,  de  régimes  à  subir,  de 
“''aux  à  entreprendre,  de  responsabilités  à  accepter  et  de  devoirs  à  remplir. 
.  “«une  de  ces  étapes  et  de  ces  obligations  constitue  pour  le  pervers  une 
^Preuve,  qui  démontre  son  inadaplabililé  permanente  aux  diverses  conditions 
“  '’ie  familiale,  scolaire,  professionnelle,  militaire  et  sociale.  Cette  iiicapa- 


758 


VUE  ^■EURO^O()IQUR 


cité  d’adaptation  s’appelle,  suivant  les  inomenls  et  les  jiiilieux  successifs  de  l’exis¬ 
tence,  l'incorrigibilité,  l’inéducabililé,  l’indiscipline,  l’esprit  de  révolte,  d’anar¬ 
chie,  etc.  La  paresse  et  l’inertie,  également  permanentes  et  irréductibles, 
aboutissent  au  même  résultat  :  l’impossibilité  [)our  le  pervers  de  vivre  la  vie 
commune. 

L’évolution  biologique  du  pervers  comporte  ainsi  une  série  de  phases  suc¬ 
cessives  :  familiale,  infantile,  scolaire,  militaire,  professionnelle,  judiciaire, 
administrative  et  pénitentiaire.  Chacune  de  ces  étapes  fait  ressortir  une  des 
faces  de  la  personnalité  du  pervers.  Celui-ci  se  révèle  inapte  à  la  vie  de  famille 
dés  la  première  enfance,  et,  plus  tard,  à  la  vie  conjugale;  inapte  à  la  vie 
d’école,  inapte  à  la  vie  de  régiment,  inapte  à  la  vie  professionnelle.  Dans  tous 
les  milieux  où  il  séjourne,  le  pervers  est  un  fléau  :  fléau  de  famille,  d’école, 
d’atelier,  de  régiment,  d’asile,  etc.;  car  il  devient  partout  un  agent  de  corrup¬ 
tion,  d’indiscipline,  de  révolte  et  d’active  contagion  du  vice. 

Les  enfanis  pervers  sont  les  agents  actifs  et  |)récoces  de  la  criminalité  juvénile  1 
beaucoup  d’entre  eux,  avant  d'être  moralement  abandonnés,  étaient  déjà  paf 
eux-mêmes  moralement  perdus  et  condamnés.  Les  femmes  perverses  alimentent, 
en  grande  partie,  les  cadres  de  la  prostitution,  à  laquelle  elles  sont  prédestinées 
par  leur  paresse,  leur  amoralité,  leur  sensualité,  leur  impudicité,  leurs  ten¬ 
dances  à  la  boisson,  au  vagabondage,  à  la  vie  irrégulière  et  à  la  fréquentation 
de  sujets  pervers,  vicieux  et  cj'tiiques  comme  elles. 

La  vie  entière  du  pervers  apparait  comme  une  suite  ininterrompue  de  bizar¬ 
reries,  d’extravagances,  d’irrégularités,  de  fugues,  d’engagements  volontaires, 
de  délits  et  de  crimes,  de  condamnations  et  de  non-lieu,  d’expertises,  d’interne¬ 
ments,  d’incarcérations,  d’évasions,  de  désertions,  de  simulations,  de  parasitisme 
des  bùpitaux,  des  asiles  et  des  dépôts,  de  faits  de  vagabondage,  d’alcoo¬ 
lisme,  etc.  La  caractéristique  de  telles  existences  est  l’irréductibilité  des  ten¬ 
dances  [lerverses,  qui  se  traduit  par  le  récidivisme  incessant  de  la  faute, 
l’impossibilité  de  rarnendernent  du  coupable;  en  résumé,  Vincorripibilité  do 
pervers. 

On  observe,  dans  l’échelle  de  la  perversité  morale,  tous  les  degrés  d’intensite 
et  toutes  les  variétés  de  formes;  aussi  est-il  impossible  de  tenter  une  classifica¬ 
tion  des  pervers.  On  peut  essajer  une  distinction  et  une  analj’se  des  perver¬ 
sions,  on  peut  reconnaitre,  chez  certains  sujets,  la  prédominance  de  l’une  ou  de 
l’autre  de  ces  perversions,  mais  à  ces  tendances,  môme  prédominantes,  s’asso¬ 
cient,  dans  chaque  cas  particulier,  en  si  grand  mmibre  et  en  proportions  a* 
variables,  d’autres  éléments  normaux  et  pathologiques,  que  chaque  pervers 
apparait  comme  un  composé  individuel,  dont  la  formule  échappe,  par  beaucoup 
(le  ses  cotés,  à  l’étroitesse  d'une  dénomination  exclusive  et  se  dérobe,  absolu¬ 
ment  comme  celle  de  la  personnalité  normale,  à  la  rigueur  d’une  définition  et 
au  cadre  schématique  d’une  classilication . 

(In.Nci.rsio.Ns  tiikuapeutioues  ht  .méuico-i.éuai.es 

La  perversité  instinctive  apparait  comme  une  forme  de  débilité  et  de  déséqui' 
libration  psjchiciues,  (|ue  cornidiiiuenl  toujours  des  associations  pathologiques 
diverses,  notamment  des  anomalies  de  l’intelligence,  du  caractère,  de  l’humeu* 
et  de  l’acdivité,  et  (|ui  se  traduit,  dans  la  pratique,  par  les  actes  antisociaux  les 
plus  variés. 

La  perversité  des  instincts,  étant  constitutionnelle,  échappe,  dans  ses  formes 
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graves,  à  toute  thérapeutique.  Dans  ses  formes  moyennes,  et  surtout  légères, 
partielles,  elle  est  susceptible,  dans  la  mesure  où  le  permettront  les  autres  ano¬ 
malies,  pour  la  plupart  également  constitutionnelles  qui  s’associent  à  elle, 
d’être  plus  ou  moins  amendée,  et  favorablement  iniluencée  par  l’éducation, 

1  exemple  et  la  culture  morale.  Mais  ces  succès,  souvent  plus  apparents  que 
réels,  plus  éphémères  que  durables,  sont,  en  réalité,  proportionnels  dans  leur 
importance  à  la  bénignité  de  l’état  pathologique.  L’amendement  moral  du  per¬ 
vers  est  une  illusion  :  soit  de  (ibilantbropes  et  d’optimistes,  qui  croient  à  la 
vertu  foncière  du  cœur  humain  et  cherchent  les  raisons  du  vice  autour  et  non 
dans  l’individu;  soit  de  psychothérapeutes  théoriciens,  qui  croient  à  l’action 
bienfaisante  du  raisonnement  et  à  la  réfection  d’une  mentalité  par  la  dialec- 
Wque;  soit  d’esprits  religieux,  (|ui  croient  à  la  grâce  et  à  la  rédemption  du 
pécheur.  Cette  illusion  sentimentale  est  d'ailleurs  presque  toujours,  en  dépit  des 
leçons  de  l’expérience,  partagée  par  les  familles  des  sujets  pervers. 

Les  mesures  les  plus  elïicaces  sont,  ipiand  l'internement  ne  s’impose  pas, 
1  application  des  méthodes  médico-pédagogiques  en  rapport  avec  le  cas  consi¬ 
déré,  la  discipline,  la  sévérité,  l’éducation  par  l’entrainement  au  travail  et  l’ac- 
Lon  constante  de  l’exemple.  Ces  mesures  d'hygiène  et  de  rééducation  morales 
peuvent  avoir  une  heureuse  iniluonce  sur  les  sujets,  non  pas  pervers,  mais  sim¬ 
plement  débiles  de  la  sensibilité  morale,  par  agénésie  relative,  par  insuffisance 
de  développement  des  tendances  alTectives  et  altruistes.  Ces  débiles  moraux, 
préservés  des  mauvaises  contagions,  pourront  bénéficier  des  heureuses  iniluences 
de  l’exemple  et  de  la  psychothérapie. 

L’est  dans  le  monde  des  pervers  que  se  recrutent  les  délinqiianU  et  les  crimi- 
d’habitude.  L’observation  objective  démontre  l’incorrigibilité  de  ces  sujets, 
Incapables  d’adaptation  sociale  et  d’amendement  sincèreou  durable,  toujours  en 
'natninence  de  révolte  et  d’attentats,  et  dans  cet  état  dangereux,  dont  le  profes¬ 
seur  Carçon  a  bien  analysé  les  éléments  et  la  gravité,  au  point  de  vue  des  pro¬ 
blèmes  qu’il  pose  devant  le  droit  pénal.  La  plupart  de  ces  délinquants  récidi¬ 
vistes  démontrent,  (lar  leur  vie  même,  leur  ininlimidabilitè  par  la  peine,  du 
neoiris  par  les  peines  tout  à  fait  insuffisantes  (ju’on  leur  inflige.  Aussi  la  répres¬ 
sion  devrait-elle  être  bien  plus  sévère,  sinon  pour  intimider  le  criminel,  au 
oaoins  pour  l’éliminer  de  la  Société  pour  un  temps  très  prolongé,  ou  perpétuel. 
L  étude  des  perversions  instinctives,  en  montrant  les  relations  intimes  qui 
®iistent,  sur  le  terrain  de  la  déséquilibration  mentale,  entre  les  psychopathes 
®t  les  vicieux,  entre  les  anormaux  et  les  criminels  d’habitude,  prouve  l’erreur 
et  le  danger  de  la  doctrine  actuelle  de  la  responsabilité,  et  donne  toute  leur  valeur 
^Ox  conclusions  que  le  professeur  Cilbert  Ballet  a  formulées  à  Cenève  en  1907. 

L  faut  substituer,  à  la  notion  métaphysique  et  arbitraire  de  la  responsabilité, 
la  notion  positive  et  objective  de  la  nocivité,  de  la  témébilité  du  pervers  et  du 
®virninel,  et  créer  des  établissements  spéciaux,  intermédiaires  à  l’asile  et  à  la 
Pvison,  des  asiles  de  sûreté,  pour  les  anormaux  dangereux,  les  psychopathes 
''icieux,  les  imbéciles  moraux,  difficiles,  etc.,  en  un  mot  pour  les  sujets  atteints 
de  perversions  instinctives. 


DISCUSSION 

Angi.ade  (do  Bordeaux)  insiste  sur  la  IVéquence  des  anomalies  de  la  sensibilité  et 
a*  la  motilité  associcios,  chez  les  pervers  instinclirs,  aux  anomalies  du  sens  moral.  Il 
''appelle  l'indiumce  de  la  sénilité,  i|ui  |)eut  faire  apparaître  tardivement,  chez  certains 
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,res  morales  les  plus  diverses  et  nolajumeiil  les  perversions  de  l’instinct 


de  Bordeaux)  apporte  quelques  ro8erv(îs  aux  conclusions  pessimistes  de 
ci'oit  à  l’amélioration  possible  des  pervers,  surtout  des  pervers  à  la  phase 
isiste  sur  la  nécessité  de  créer  des  maisons  de  rél'orme,  analogues  aux 
anglais  et  américains,  qui  reçoivent  des  jeunes  enfants  amoraux,  et  où 
la  fois  la  surveillance  d(^  l’aliéniste  et  l’éducation  de  maîtres  spéciaux.  H 
,  les  bons  ri'sultats  fournis  par  la  colonie  Saint-Louis  ([ui,  dans  la  Gironde, 
lève  dos  enfanta  moralement  abandonnés. 

)UX  (de  Vaucln.se)  pense  qu’il  ne  faut  se  inontn'r  pessimiste  que  loi'sque 
■liU  du  sujet  est  démontrée.  A  l’école  do  rélorine  do  'rbi'iopbib:  Housset,  i 
ù  l'on  enseigne  aux  débiles  luu’vors  des  métiers  manuels,  on  a  pu  obtenir 
iltats.  Il  faut  tenir  compte,  dans  l’appréciation  de  la  perversité  d’un  sujet, 
libérale,  ipii  exagère  niuniontanément  les  anomalies  mentales,  avec  possi- 
dement  considérable  au  terme  île  l  ettc  période  critique. 

DU  (de  Genève),  invo(|uant  les  beaux  résullats  obtenus  par  Mlle  Francia, 
la  colonie  d'Imola,  pense  iiue  le  meilleur  remède  aux  perversions  instinc- 
mté.  la  sollicitude  éclairée  et  patiente  de  l’éducateur-né. 

(de  l’arisj,  reprenant  les  idées  déjà. émises  par  lui.  en  collaboration  avec 
1,  montre  que  la  répression  est  avant  tout  une  mesure  do  défense  sociale, 
nent  insullisante  à  l’beurc  présente,  où  ni  l’asile  ni  la  prison  ne  retiennent 
ips  le  délinquant  récidiviste;  il  faudrait  instituer,  dans  des  établissements 
séjours  jirolongés  de  durée  progressive  et  ra[iideinent  définitifs. 

\nvcrs)  s’élève  contre  le  pessimisme  de  M.  Diipré  et  pose  la  ipiestion  des 
(lerversions  instinctives  et  des  obsessions,  d’origine  sexuelle,  étudiées  par 
école, 

de  Paris)  indique  les  heureux  résultats  obtenus  par  lui  à  l’école  de  réforme 


soutient,  en  juriste,  cette  tbése  qu’il  apiiarlicnl  à  l'administration,  non  à 
re.  de  prolonger  ou  d’abréger  la  détention  à  l’asile  des  pervers  instinctifs. 

Bai.i.ht  (do  Paris),  pessimiste,  commo  M,  Dupré.  estime  que  tout  le  pro- 
liminalité,  la  [dupart  des  criminels  d’babitude  étant  des  pervers  inslinc- 
endii  à  cette  question  des  perversions  instinctives  et  de  leur  traitement, 
par  une  cloison  étanche  les  responsables  des  irresponsables,  ni  admettre  le 
conventionnel  des  demi-fous  et  des  semi  ou  demi-responsables,  la  société 
niqnement  à  se  défendre  au  jirorata  do  la  nocuité  du  sujet.  Là  est  la  vraie 
l'obléme,  solution  qui  no  tendrait  à  rien  moins  (|u’à  bouleverser  une  men- 
le  dix-huit  siècles. 

mu,  .M  Ballet  propose  aux  membres  du  congrès  de  demander  l’admission 
dans  li  s  prisons  pour  leur  permettre  d'y  poursuivre  l'étude  médico-psy- 
s  pervers  instinctifs. 

de  Paris)  insiste  sur  la  nécessité  médicale  et  sociale  de  la  création  d’asiles- 


lo  Paris),  répondant  à  ses  argunientateurs,  déclare  être  et  demeurer  pessi- 
ins  on  ce  qui  •concerne  les  iiervers  instinctifs  vrais,  complets,  et  après 
ucation  pendant  l'enfance  et  la  jeunesse  du  sujet,  lùitre  ce  type  et  l’état 
de  d’aillenrs  des  formes  intermédiaires,  susceptibles  d’une  certaine  édnea- 
I,  à  son  tour,  sur  riinportanee  do  la  crise  pubérale  et  de  l’involiition  sénile 
de  sensibilisatrices  dos  perversions  instinctives  latentes,  et  sur  les  asso- 
icrversions  instinctives  avec  la  débilité  motrice.  Il  rappelle  enfin  l’inqior- 
ides  consacrées  aux  perversions  sexuelles  par  I’.  Garnier,  (|ui  a  bien 
rannorts.  étudiés  surabondamment  demiis  nar  l'école  allemande,  avec  un 
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DEUXIÈME  RAPPORT 

COMPLICATIONS  NERVLÜSLS  ET  MENTALES  DU  PALUDISME 


le  docteur  Chavigny, 

l‘l■o^esse^ll•  agrégé  au  Val-de-liritce. 


I.  -  CoMPEICATIONS  NUIIVUUSES 

Le  paludisme,  comme  d’ailleurs  toutes  les  infections,  est  la  pierre  de  touche 
lésions  organiques  et  de  toutes  les  prédispositions  latentes  ;  ce  rôle,  qui  se 
•nanifeste  singulièrement  important  à  propos  des  accidents  mentaux,  est  déjà 
l’es  évident  pour  les  complications  nerveuses. 

On  a  essaj^é  de  décrire  séparément  les  complications  précoces  et  les  compli- 
‘^ations  tardives  ;  la  distinction  en  est  bien  plus  théorique  que  clinique, 

La  répartition  en  troubles  permanents  et  en  troubles  transitoires  est  peu 
la  même  manifestation  pouvant  comporter,  suivant  les  cas,  un  pronostic 
t'es  variable.  Il  parait  plus  simple  de  répartir  les  cas,  suivant  la  nature  des 
°‘‘ganes  atteints,  en  troubles  périphériques,  médullaires,  centraux,  et  troubles 
es  organes  des  sens.  Encore,  certains  cas  complexes  chevauchent-ils  d’une 
“‘Vision  sur  l’autre. 

Manifestations  portant  sur  le  système  nerveux  périphérique.  Névralgies  et  névrites. 
La  plus  nette  de  ces  complications  est  la  névralgie,  et  la  plus  souvent  obser- 
est  la  névralgie  du  trijumeau. 

Par  ordre  de  fréquence  viennent  ensuite  la  névralgie  sciatique,  puis  la 
‘‘avralgie  occipitale,  intercostale,  ovarienne,  la  coccygodynie.  Peut-être  cepen- 
at  faudrait-il  diminuer  le  nombre  des  cas  admis  comme  authentiques  ;  souvent 
®  paludisme  a  été  incriminé  à  tort  ;  dans  la  névralgie  banale,  en  effet,  dans 
a  qui,  à  aucun  titre,  ne  peut  être  d’origine  palustre,  la  douleur  est  souvent 
ves  nettement  intermittente,  paroxystique  à  exaspération  nocturne.  Sous 
^  “a  les  climats  la  quinine  est  un  sédatif  parfait  des  névralgies  même  les  plus 
•aies,  [tien  d’étonnant  donc  à  ce  que,  en  pays  chaud,  on  tienne  parfois  pour 
^ustres  des  accidents  névralgiques  qui  ne  s’y  rapportent  nullement. 

ce  qui  concerne  les  névrites,  il  est  permis  de  croire  à  la  réalité  de  névrites 
(llopter)  ;  on  doit  les  rapprocher  des  névrites  alcooliques,  ’l’outes  deux 
P‘’obablcment  des  névrites  toxiques  ;  assez  souvent  aussi  une  intoxication 
Jijj.  préalable  a  préparé  la  voie  à  l’intoxication  palustre,  ce  qui  rend  plus 

tiv  ^  *  a,ppréciation  des  causes.  La  névrite  palustre  est  de  connaissance  rela- 
g  récente  ;  avant  le  mémoire  de  üopter  et  Sacquépée,  la  description  de 

J  ®  rnaladie  était  basée  sur  un  nombre  très  restreint  de  cas. 
lou'  “  quelques  cas  de  polynévrites;  les  observations  ont  presque 

basées  sur  les  mêmes  arguments  :  intermittence  des  accidents,  rap- 
“vec  l’heure  des  accès,  et  action  de  la  quinine, 

quelques  observations  un  peu  anciennes,  la  description  n’a  pas  été  sufli- 
“lent  complète  pour  éliminer  toute  confusion  possible  avec  des  myélites 

cas  de  névrite  du  plexus  cardiaque  ont  été  signalés  par  Laveran  ;  la 
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lésion  pi-imilive  avait  intéressé  les  vaisseaux,  mais  secondairement  le  plexus 
lui-mérne  [irésentait  des  signes  de  névrite. 

lin  cas  plus  exceptionnel  encore  est  celui  de  Lassalvy,  qui  a  mentionné  une 
névrite  <l.u  i/rand  xijmpalhiijue . 

Alnnifeslalioits  de  caractère  médullaire.  Myélites.  —  Avec  Uemlinger,  on  peut 
grouper  les  cas  de  ce  genre  en  trois  catégories  : 

1"  On  constate  des  myélites  paluitres  [iroprernent  dites,  de  symptomatologie  et 
de  lésions  variables,  survenant  à  la  suite  d'nn  accès  pernicieux  ou  dans  le  dis¬ 
cours  d’un  acc.és  normal. 

2"  Le  paludisme  |irovoque  le  développement  de  certaines  formes  dé/inies  d'affeo- 
lions  médullaires  (sclérose  en  plaques,  tabes  dorsal,  poliomyélite  antérieure,  etc.)- 

d"  Certaines  paralysies  Irunsiloires  d’origine  médullaire  semblent  constituer  à 
elles  seules  un  accès  (lalustre  larvé. 

Le  paludisme  ne  mettant  pas  les  sujets  d  l’abri  de  la  syphilis,  ni  de  l’alcoo¬ 
lisme,  il  est  diflicile  de  démêler  la  patliogénie  vraie  de  certaines  myélites,  quand 
il  s’agit  de  sujets  qui  sont  à  la  fois  paludéens  et  alcooliques,  ou  paludéens  et 
syphilitiques. 

Les  auteurs  de  la  plupart  des  observations  ont  d’ordinaire  grand  soin  d’indi¬ 
quer  pourquoi  ils  retiennent  l'étiologie  palustre,  mais  l'argumentation  qu’ils 
présentent  n’emporte  pas  toujours  la  conviction. 

l’arrni  les  affections  médullaires  bien  délinies  (jui  ont  semblé  le  plus  souvent 
reconnaître  pour  étiologie  le  paludisme,  il  faut  citer  la  sclérose  en  playues. 

La  maladie  de  Parkinson  a  également  été  attribuée  parfois  à  la  malaria. 

Dans  tous  les  cas  d’affections  médullaires  franchement  jialustrcs,  le  pronostic 
est  extrêmement  variable,  et  tout  dépend  de  l’action  de  la  quinine.  Dans  les  cas 
récents,  quand  le  paludisme  est  bien  réellement  en  Jeu,  la  quinine  agit  rapide' 
ment  et  la  guérison  s’obtient  prompte  et  complète.  Dans  le  cas  contraire  le 
pronostic  reste  ce  qu’il  est  habituellement  :  le  plus  souvent  grave. 

Complications  ayant  pour  sièye  les  centres  encéphaliques.  —  Le  nombre  des  cas 
d’abasie  consécutive  au  paludisme  s’est  multiplié  depuis  quel(]ues  années,  le* 
cas  sont  devenus  divers,  et  il  s’est  agi  tantôt  de  cas  d’aphasie  pure,  tantôt 
d’aphasie  associée  à  une  hémiplégie,  l’aphasie  ôtant  ou  transitoire  ou  durable. 

l.'hémipléyie  d’origine  centrale  a  été  observée  un  assez,  grand  nombre  de  fois  J 
les  hémiplégies  [leuvent  s’accompagner  d’un  ictus  apoplectiforrnc  ;  elles  sont 
parfois  Justiciables  de  la  iiuinine. 


II.  —  Co.Ml'I.ICATIONS  MENTALES  OU  l'ALUDISMK 

Névroses,  psycho-névroses  et  psychoses.  —  Il  ne  vaut  guère  la  peine  de  recher¬ 
cher  quelle  est  la  jiathogénie  rigoureuse  des  troubles  |)sychi(|ues  du  jialudistn®’ 
On  peut  supposer  qu’il  se  produit  une  intoxication;  on  peut  invoquer  soit  1’®®' 
tien  <lire(qe  <le  I  hématozoaire,  i  clle  des  [iroduits  de  destruction  des  héinatieSi 
soit  l’insuffisance  des  émonctoires  ;  rien  ne  permet  de  déterminer  rigoureuse¬ 
ment  quelle  est  la  [lart  qui  revient  à  chacun  de  ces  facteurs.  Déjà,  sur  les  ques¬ 
tions  d’observation  directe,  quand  il  s’agira  de  déterminer  les  formes  cliniq*’®* 
lies  psychoses  palustres,  l’accord  se  fait  mal.  Quant  à  l’étiologie  de  ces  acci¬ 
dents,  les  avis  sont  franchement  aussi  discordants 

I  rois  éventualités  sont  à  envisager  lorsqu’on  est  en  présence  d’un  paludô®** 
qui  delire  :  est-ce  un  alcoolique,  un  héi'éditaire  ou  nn  palustre?  Longtemp® 
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R  ubué  (le  parti  pris  à  l’alcoolisme  les  troubles  cérébraux  observés  chez  les 
Pd.U(i(iens.  Cette  opinion,  encore  couranie,  mérite  discussion.  Mais  quelles  sont 
Ou  d  abord  les  conditions  générales  des  troubles  mentaux  chez  les  paludéens? 

le  paludisme  se  traduisait  aisément  par  des  troubles  mentaux,  les  ps>- 
ol'oses  paludéennes  peupleraient  les  asiles,  car,  de  toutes  les  maladies  inlec- 
'euses  propres  à  l’homme,  le  paludisme  est  colle  qui  est  le  plus  largement 
epresentée  et  disséminée.  D’après  lîerthier,  Cullerc,  Marandon  de  Montjel, 
‘  aurel,  les  accidents  mentaux  du  paludisme  sont  relativement  rares.  En  tout 
as  le  nombre  des  paludéens  délirants  dans  les  asiles  est  peu  élevé  et  c’est  bien 
P  uWt  dans  les  familles  qu’on  observe  les  accidents  mentaux  de  l’accès  aigu 
palustre. 

Sur  d  05  paludéens  délirants,  l'armanick  a  rencontré  U  hommes  et  62  femmes  ; 
s  emmes  étaient  donc  dans  la  proportion  de  38,4  ■■/-  Or,  d’une  façon  géné- 
a  e,  les  hommes  sont  plus  fréquemment  atteints  de  paludisme  que  les  femmes: 
etl^  proportion  si  particulièrement  élevée  de  femmes  est  un  argument  tout 
■lio  attribuent  une  large  part  à  la  prédisposition.  On  pourrait 

■J  uter  aussi  que  c’est  un  argument  à  l’encontre  de  ceux  qui  pensent  que  l’al- 
uoiisme  est  toujours  le  fonds  commun  du  délire  des  paludéens, 
l-emoine  et  Chaumier  attribuent  l’apparition  du  délire  palustre  à  une  fai- 
e^se  cerebrale  soit  acquise,  soit  congénitale  et  le  paludisme  n’est  alors  qu’un 
feent  provocateur.  Marandon  de  Montyel,  dans  les  cas  qu’il  a  observés,  a  admis 
d  e  la  proportion  des  prédisposés  était  de  14  sur  16  malades,  soit  un  pourcen- 
ge  de  87,5  »/»,  chilfre  remarquablement  élevé.  Kraqielin  pense  qu’il  est  abso- 
^^ment  necessaire  que  ces  malades  aient  une  hérédité  vésanique  ou  alcoolique; 

aurel  qui  tient  grand  compte  des  conditions  climalériques,  de  l’insolation  et 
0*8  coups  de  chaleur,  attribue  une  large  part  à  l’hérédité.  On  est  d’ailleurs  bien 
ige  d’admettre  que  le  paludisme  n’est  pas  le  facteur  unique  de  ces  accidents, 

SI  l’hématozoaire  était  le  facteur  exclusif,  les  troubles  mentaux  devraient 
rencontrer  dans  toutes  les  atteintes  graves  de  paludisme.  Or,  il  n’en  est  rien  ; 
ut  au  contraire,  ce  sont  toujours  les  mêmes  paludéens  qui  délirent,  même  à 
opos  d  une  atteinte  anodine,  et  assurément  ceux-là  délirent  parce  qu’ils  ont 
un  cerveau  vulnérable. 

l’encontre  de  cette  opinion,  Itej  affirme  que  l’aliénation  mentale  peut  sur- 
ur  chez  les  paludéens  en  dehors  de  toute  prédisposition,  que  la  plupart  de 
^ux  qui  délirent  durant  la  convalescence  du  paludisme  n’ont  aucun  antécédent 
orbide.  Cette  opinion  ne  parait  plus  réunir  beaucoup  de  partisans. 

J  ‘  1  on  est  disposé  à  attribuer  un  n’ile  prépondérant  à  l’intoxication  alcoo- 
lain^*  ‘'ii’gurncrits  ne  manquent  jtas  ;  au  point  de  vue  statistique,  il  est  cer- 
une  proportion  des  alcooliques  est  très  élevée  chez  les  paludéens,  c’est 

vée  climat.  Autre  argument  :  la  forme  des  troubles  mentaux  obser- 

pendant  la  période  aiguë  du  paludisme  se  superpose  très  exactement  à  ce 
0  Pi’ovoque  l’alcoolisme.  A  cela  quelques  auteurs,  et  Régis  en  particulier, 
^posent  qu’ils  ont  constaté  du  délire  palustre  chez  les  sujets  qui  étaient  indis- 
,  lement  d’une  sobriété  parfaite. 

PaluH'^^  données  générales  relatives  aux  rapports  de  l’alcoolisme  et  du 

ma'  I  l’étiologie  des  troubles  mentaux  en  contrées  palustres  11  faut 

P'>-sser  brièvement  en  revue  les  diverses  formes  de  ces  affections 

^‘hyuérii'  palmlre  a  été  plus  spèrialcmrnt  étudiée  |)ar  Tessier 
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Guinon  :  un  hjsténiiue  peut  devenir  paludéen  ;  dans  ce  cas,  ses  manifestations 
nerveuses  se  modifient,  prennent  une  intermittence  régulière  et  reviennent  avec 
l’accès  fébrile.  D’autres  fois  riijsLérie  est  éveillée  par  le  paludisme  et  souvent 
plus  ou  moins  modiliée  [)ar  celui-ci  ;  les  crises  sont  incomplètes,  certains  orga¬ 
nes  particuliérement  loucliés  par  l’alfection  deviennent  le  lieu  de  développement 
de  zones  liystérogcnes.  D’une  l'a^mn  générale,  sauf  de  rares  exceptions,  le  palu¬ 
disme  aggrave  l’hystérie. 

L  epilepsie  peut  survenir  au  cours  du  paludisme,  mais  la  relation  directe  entre 
la  cause  et  l’elïet  n’est  [las  toujours  parfaitement  perceptible. 

N ear asthénie.  —  Le  paludisme  est  un  facteur  étiologique  indéniable  et  fré¬ 
quemment  en  cause  pour  la  neurasthénie  ;  les  observations  n’en  ont  pourtant 
gucre  été  publiées  qu’à  partir  de  la  cliniiiue  <le  Tessier  et  du  travail  de  Trianta- 
philides.  Uu’il  s’agisse  de  neurasthénie  vraie  plus  ou  moins  tardive  ou  de  neu¬ 
rasthénie  précoce  à  l’état  d’accès  palustre  larvé,  il  est  certain  que  l’état  de 
déchéance  organique  des  paludéens  explii|ue  fort  aisément  l’apparition  delà 

Si  l’on  réserve  le  nom  de  neurasthénie  palustre  à  la  forme  dans  laquelle  l’hé¬ 
matozoaire  est  présent  dans  le  sang,  il  est  certain  que  le  pronostic  sera  meil¬ 
leur  en  raison  de  I  action  rnanileste  et  heureuse  de  la  quinine,  tandis  que  la 
neurasthénie  tardive  post-paludéenne  sera  le  pronostic  beaucoup  moins  favo¬ 
rable. 

Psycho-nevroses  du  paludisme.  —  Une  des  caractéristiques,  dit  Itégis,  des 
névroses  du  paludisme  est  de  s’accompagner  de  troubles  metitaux,  plus  fréquem¬ 
ment  que  d'ordinaire.  Leurs  symptùmes  habituels  seront  l’asthénie,  l’aboulie, 
la  torpeur,  l’onirisme  hallucinatoire,  les  idées  fixes. 

Psychoses  du  paludisme.  —  Deux  opinions  bien  tranchées  se  trouvent  en  pré¬ 
sence  :  d’une  jiart  celle  de  Kégis,  et  de  l’autre  côté  la  doctrine  classique,  retracée 
par  Mararulon  de  Montyel. 

1”  Pour  Kégis,  il  est  laux  que  le  délire  hallucinatoire  nocturne  avec  visions 
profes.sionnelles  ou  terrifiantes  appartienne  en  propre  à  l’alcoolisme.  Cette 
sorte  de  délire  est  la  formule  non  pas  d’une  intoxication  particulière  à  l’alcoo¬ 
lisme,  mais  de  toutes  les  infections  ou  intoxications  de  l’organisme,  quelles 
qu’elles  soient  et  d’où  qu  elles  viennent.  Avec  ce  point  do  départ,  Régis  décrit 
les  psychoses  du  paludisme  aigu  et  les  psychoses  du  paludisme  chronique. 

Les  psychoses  de  l  accès  jebrile  consistent  en  une  confusion  mentale  hallucina¬ 
toire  d  acuité  variable,  h^s  malades  vivent  un  rêve  professionnel  ou  terrifiant; 
un  appel  brusi|ue  h^s  sori  île  cet  état  de  rêve,  mais  ils  y  rentrent  insensible¬ 
ment.  I.cs  troubles  post-fébriles  consistent  en  utie  confusion  mentale  avec  ma¬ 
nifestations  variables.  Dans  le  paludisme  suraigu  encore  on  observe  nn  délire 
onirii|uc  survenant  à  1  occasion  des  accès.  Enfin,  dans  le  paludisme  chronique, 
on  peut  observer  des  psychoses  indépendantes  des  accès. 

La  psychose  paludéenne  propremenl  dite  se  dillérencie  dillicilement,  par  ses 
symptômes,  des  p.sycboses  alcooliques,  mais  elle  est  habituellement,  comme 
toutes  les  manifestations  paludiques  aigiiès,  favorablement  influencée  par  la 
(luinine. 

2“  L’opinion  classique  n’admet  pas  plus  l’existence  d’une  p.sychose  palu¬ 
déenne  que  celle  d’une  psycbo.se  typbi(|ue  ou  puerpérale.  Le  paludisme  est  un 
simple  agent  favorisant  qui  rnel  en  émdence  les  prédispositions  morhides  du  sujet, 
et  on  observe  alors  toutes  les  formes  [lossibles  de  vésanie,  l’aspect  clinique 
étant  [irecisement  du  aux  tendaiic.es  de  cette  prédisposition.  .Xinsi  kra'pelin  n’a 


observé  que  des  maniaques  et  il  croit  que  la  stupeur  est  propre  à  la  période  do 
cachexie  inalarienne.  Sébastien  et  llaillarser  ont  vu  des  paludéens  stupides. 
Les  paludéens  de  .Morgagiii,  de  IJorelli  el  d’ICtinulIer  étaient  des  maniaques, 
ceux  d’Hoffmann  étaient  des  hypocondriaques,  ceux  de  Frerichs  étaient  des 
déments,  ceux  de  Lemoine  et  Chaumier  étaient  des  maniaques  ou  des  stupides, 
ceux  de  lley  étaient  des  hypornaniaques  avec  idées  de  persécution  et  troubles 
sensoriels.  (Juehiues-uns  étaient  en  état  de  stupeur.  Les  observations  do  Maran- 
don  de  Montyel  réunissent  des  cas  extrêmement  variés. 

lelles  sont  donc  les  deux  théories  ;  elles  paraissent  incompatibles  et  inconci¬ 
liables.  Si  cependant  on  tenait  compte  de  l’appoint  plus  ou  moins  grand  des 
prédispositions  individuelles,  on  arriverait  à  un  terrain  d’entente.  On  pourrait, 
par  exemple,  accepter  avec  llégis  que  le  délire  palustre  est  un  délire  toxique; 
1  intoxication  éthylique  concomitante  favoriserait  l’éclosion  d’accidents  toxiques, 
|cs  poisons  additionnant  leurs  effets  ;  quant  à  l’hérédité,  elle  aurait  préparé  des 
individus  fragiles  aux  intoxications. 

La  tliérapeiUique  se  réduit  à  peu  de  chose.  Sauf  pour  les  troubles  concomi- 
ants  des  accès  aigus,  le  malade  bénéficie  faiblement  d’une  notion  pathogé- 
lique  même  précise. 


DISC'.USSION 


M.  Rj{i;i,^  bordeaux)  —  Le  délire  onirique  hallncinatoiio  ne  repré.sente  pas  une. 
eaction  psy(:liiipatlii(|uo  pai'tic.iilière  à  l’étliylisme.  mais  l’expression  clinique  babitiiello 
caractéiisliqne  de  toutes  les  intoxications  et  infections  de  l’organisme.  Ce  délire 
cossortir,  non  seulement  à  l’imprégiiiition  direele  do  l’oiganisme  par  les  toxi- 
,  Actions,  mais  surtout  à  rinsulïisanec  des  divers  émomdoires  et  notamment  du  l'oie 
du  rein.  C’est  par  la  voie  de  ces  insultisancos  viscérales,  .secondaires  à  l’intoxica- 
'on  primitive,  et  qui  sont  un  résultat  commun  dos  diverses  loxi-infections,  que  les 
‘anileslations  cliniiiues  <le  tontes  les  intoxications  peuvent  aboutir  à  un  tableau  s\mp- 
‘dinatique  univo,|uo. 

Mm.  Vir.oijiiocx  et  I'iiincu  (de  'Vaucluse).  —  A  titre  de  contribulion  à  l’étude  des  psy- 
“Oses  chez  les  paludéens,  MM.  Vigoureux  et  l‘rinco  apportent  une  statistique  montrant 
association  de  l’infeetion  paludéenne  avec  l’alcoolisme  et  la  syphilis  chez  des  paraly- 
TJes  généraux;  cette  statistique  se  fonde  sur  les  observations  de  fiO  paralvtiques 
«'luelle, lient  dans  le  service  des  liommes  de  Vaucluse.  Ils  relatent,  en  outre,  l’oiiscrva- 
g'V'  'ihniquc  et  anatorno-palliologi  que  d’un  iialudéen  cbroniqui',  ])ortcur  d’une  rate  de 
^  d  grammes,  qui  pri''senta  plusieurs  accès  de  confusion  mentale  profonde,  avec  état 
P  '*''‘®i'">atcux,  et  chez  Icipiel  les  troubles  mentaux  semblaient  devoir  être  rattachés  à 
uto-intoxication  due  é  l’insuHisance  du  foie,  des  reins  et  des  autres  émonctoires. 
®xamen  histologique  confirma  colle  hypothèse. 

J  Diimoi.ahi)  (d’Alger).  —  L’auteur  donne  les  résultats  d’une  statistique  intéressant 
^  cas  de  manifestations  nerveuses  diverses  survenues  chez  des  paludéens  :  comas, 
^j^'''*P'cgies.  dont  un  cas  de  syndrome  de  Weber,  méningites  aigues,  ])aralysie  ascen- 
p  Landry,  sclérose  en  plaques,  syringomyôlic ;  il  insiste  sur  l’importance  du 

“disme  dans  l’étiologie  de  la  paralysie  générale. 

fcm  Ihc  Bordeaux).  —  Chez  les  paludéens,  comme  chez  les  alcooliques  et  les 

toxi^'*^  in  étal  de  piierpéralité,  il  y  a  lieu  de  distinguer  les  syndromes  proprement 
hui,  pour  être  considérés  comme  tels,  no  doivent  durer  que  peu  de  temps  ; 

hiui^f’  tu  «ù  les  symptômes  revêtent  la  forme  de.  la  confusion  mentale,  i| 

'a  |)art  de  la  constitution,  de  la  jirédisposition  vésaiiique  dans  l’éclosion  des 

sigpg  Il  no  suffit  doue  pas.  au  cours  d’un  état  |)sychopalhique.  do  constater  dos 

td  intoxication  pour  mettre  tout  le  syndrome  au  dossier  do  cette  intoxication  . 
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M.  Rkgis  (de  Bordeaux).  —  Pour  eoidrrmor  le  duif^noslic  de  psychose  toxique,  un 
■signe  objeclil' excellent  est  l’oligurie,  qui  dure  autant  que  l’intoxication  cl  se  termine 
par  une  débâcle  urinaire  qui,  seule,  p(U'inel,  d’arfirmoi-  la  guérison  délinitive  des  acci¬ 
dents. 


M.  Dui'RK  (de  Paris).  —  Les  .symptômes  présentés  au  cours  du  paludisme  relèvent 
fréquemment,  commis  dans  la  pliqiart  des  toxi-infections,  d’une  étiologie  double,  d’une 
renconire  herédo-toxi([ue,  selon  le  mot  de  tiarnier,  l’intoxication  ayant  pour  cllet  de 
sensibiliser  les  prédisimsitions  vésaniquos  constitutionnelles. 

Inversertient,  cbez  les  vésaniipjes,  par  exemple  chez  les  maniaques  et  les  mélanco¬ 
liques.  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  hallucinations  dont  la  valeur  sémiologique  est 
encore  mal  précisée  et  qui  ont  conduit  certains  auteurs  à  invoquer  dos  états  complexes, 
vésaniqiics  et  toxiques,  do  mélancolie  ou  do  manie  confusionnelle. 

L’importance  que  l’on  peut  attaclier  au  paludisme  dans  l’étiologie  do  la  paralysie 
générale  parait  diminuée  par  plusieurs  olijections  tirées,  soit  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  surtout  vasculaire,  de  la  paialysie  générale,  soit  de  la  rareté  de  la  paralysie 
générale  aux  colonies,  où  le  paludisme,  comme  la  syphilis,  est  extrêmement  fréquent 

M,  Viiiounocx  (de  Vaucluse).  — •  On  peut  admettre  que  le  iialudisrno,  sans  produire 
les  mêmes  lésions  vasculaires  que  la  sypliilis,  peut  niianmoins  préfiarer  le  terrain  à  la 
paralysie  générale;  h;  nombre  est  élevé  dos  [laludécns  qui  deviennent  iiaraly tiques  géné¬ 
raux  ;  et  si,  dans  les  colonies,  les  cas  d(^  paralysie  g('n(':ralü  semblent  rares,  c’est  peut- 
être  parce  qu’ils  sont  méconnus,  comme  tant  d’autres  manifestations  spécifiques  dont 
la  tréipicnce  s’est  révélée  récemment,  chez  les  indigènes,  dans  de  meilleures  condi¬ 
tions  d’observation. 

■M.  Aunauii  (do  Vanvos).  —  Rappelant  un  travail  qu’il  a  |)ublié  sur  l’amnésie  et  la 
dysmnésie  chez  les  paludéens,  M.  Arnaud  demande  (|ucllo  est  la  fréquence  relative  de 
ce  symplôme,  qu’il  n’a  observé!  qu’une  fois  et  (pie  le  professeur  Raymond  déclarait 
également  très  rare. 

M.  Rkcis  (de  Bordeaux).  —  Les  dysmnésies  paludéennes  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne 
parait  le  croire:  la  thèse  de  l’élève  Cliabal  (Bordeaux.  1897)  on  contient  dos  exemples  du 
|)lus  haut  intérêt.  Ces  troubles  de  la  mémoire  peuvent  avoir  une  longue  durée.  Les  psy¬ 
choses  palustres  prolongées  s’observent  au  même  titre  que  les  psychoses  alcooliques 
chroniques,  mais  peuvent  en  être  absolument  indépendantes. 

M.  Ilus.NAïui,  médecin  de  la  marine.  — Le  (lia(/antilù  (tilj'érmliel  entre  le  d élire  paludéen 
et  le  délire  illtijliiiue  est  important  et  assez  obscur.  Il  s’agit  pourtant  d’une  question  de 
prati(|ue  cliniiiue  courante;  au  point  de  vue  du  pronostic  cl  du  traitement,  il  y  a  grand 
interet  ê  dilTerencior  ces  deux  svndromns  Dans  le  milieu  militaire,  le  problème  étiolo¬ 
gique  se  pose  souvent  au  [loint  de  vue  adminisiratif  et  médico-légal.  Il  peut  s’agir,  pRf 
exemple,  de  savoir  si  la  maladie  a  été  contractée  en  service,  car  le  paludisme  ouvre  des 
droits  aux  indemnilés  pécuniaires;  or,  il  y  a  des  états  d’infériorité  et  de  déficience  ner¬ 
veuse  et  cérébrale  survenant  après  des  crises  délirantes  palustres  ipii  sont  incompa' 
tibles  avec  le  service  militaire. 

Le  diagnostic  entre  l’éthylisme  aigu  et  le  paludisme  aigu,  en  campagne  et  aux  colo¬ 
nies,  soulève,  à  ci'ité  d’une  question  intéressante  de  sémiologie,  un  problème  de  méde¬ 
cine  d’urgence  et  de  psycbiatrie  militaire 

L  auteur  s’est  ell'orcé  de  grouper  et  do  réunir  les  éléments  diagnostiques  dill'érontielsl 
ce  travail  est  appelé  li  l■endrc  de  l  éels  services  dans  de  nombreux  cas  d’étiologie  équi" 
voipic. 

Malheureusement,  dans  la  pratique,  le  nombre  des  délires  mixtes  ou  combinés,  non 
seulement  des  associations  :  paludisme,  éthylisme,  mais  dos  associations  de  ces  deu* 
éléments  étiologiques  avec  beaucoup  d’autres  :  insolation,  surmenage,  toxi-infcctionS 
fébriles  diverses,  aiito-infoxications  des  chocs,  des  brûlures,  des  traumas  spontanés  oU 
chirurgicaux,  intoxications  médicamenteuses,  etc.,  l’emporte  su:- celui  des  autres,  ce  qni 
contribue  à  rendre  précaires  les  moyens  dont  dispose  la  seule  méthode  psychiatriqo® 
dans  la  recherche  du  diagnostic  causal. 

Quoi  ipi'il  en  soit,  les  signes  sont  à  recborclier.  Dans  quelques  cas  ils  seront  réduits  n 
qiiebiues  nuances  iirécicuses,  mais  ténues  et  délicates  à  saisir,  lit  cette  identité 
reinari|uable  de  syndromes  d’oi-igines  si  variables,  et  n’ayant  entre  eux  de  commun 
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nature  toxique  des  maladies  qui  les  provoquent,  conduit  une  fois  de  plus  à  la  loi  cli- 
P'*'*'  professeur  Réi'is,  de  Videnlih-  de  la  formule  fsiichopathique  de  toutes 
f  toxi-infeelions  se  traduisant  par  do  la  confusion  mentale  a 
«que. 


s  délire  c 


On  n 


le  saurait  dire,  avec  Marandon  de  Montyel,  que  le  délire  paludcou,  comme  beau- 
cré'^i^  qu’un  délire  alcoolique  chez  un  sujet  dont  l’impaludisme  a 

e  1  intolérance  vis-à-vis  do  l’alcool.  On  admettra  plutôt,  avec  Klippel,  dont  les  études 
r  le  rôle  du  foie  et  des  émonctoires  dans  la  genèse  des  troubles  psychiques  font  i 
e.  que  le  délire  paludéen,  le  délire  alcoolique,  que  tous  les  délires  toxi-infoctiou: 
uiot.  Sont  peut-être  au  fond  un  seul  et  même  syndrome. 

Oe  syndrome,  produit  chez  l’un  |iar  une  cause,"  chez  l’autre  par  une  autre,  mais 
suivant  le  mécanisme  de  relimination  des  poisons  (toxines  microbiennes,  toxines 
mogénos  secondairement  libérées,  ou  toxique  venu  du  delu 
auto-intoxicalion. 


rs),  c’est  le  syndrome  de 


ir  que  la  notion  de  l’intervention  du 
sychiques  peut  avoir  une  importance 


(de  Bordeaux).  —  Tout  cola  fait  resi 
paludisme  comme  facteur  d’accidents  nerveux  o 
Particuliei  e  en  médecine  légale. 

maladie  fort  débilitante,  entraînant  une  déchéance  physique  et 
^_^  Udle  lourde.  M.  Régis,  dans  plusieurs  cas,  a  été  frappé  par  la  déchéance  profonde 
paludisme  pouvait  expliquer. 


sujets,  déchéance  que  seul  h 


TROISIÈME  RAPPORT 

L’ASSISTANCE  DES  ALIÉNÉS  AUX  COLONIES 


'c  professeur  Régis  (de  Bordeaux)  et  M.  le  médecin  principal  Reboul 
(Rapporteur  général).  (Rapporteur) . 

C®  l’apport  capital,  qui  ne  comprend  pas  moins  de  200  pages,  est  le  pre- 
l’-issistance  des  aliénés  aux  colonies.  Il  a  été 
d  après  les  renseignements  officiels  et  d’après  ceux  fournis  par  un  grand 
^  'o  ^re  de  médecins  de  la  marine  et  des  colonies.  Le  ministère  des  colonies  en 
sous^^  l’importance  en  lui  accordant  un  appui  moral  et  même  matériel 

diff*  subvention  destinée  à  aider  son  impression  et  à  faciliter  sa 

^usion  dans  les  colonies  intéressées. 

et  1  parties  :  un  exposé  général  de  la  question  avec  l’historique, 

act  de  l’assistance  des  aliénés  dans  les  colonies  étrangères;  l’état 

î’éalit  '"assistance  des  aliénés  dans  les  colonies  françaises;  le  programme  à 

Exposé  GÈNfiuAL.  —  L’histoire  de  l’assistance  aux  aliénés  dans  les  colonies, 
hiiè^  concerne  la  France,  peut  se  résumer  en  quelques  mots.  Dans  la  prn- 
lou  ^  '’®®’''®  "lu  dix-neuvième  siècle,  la  plupart  de  nos  vieilles  colonies,  Guade- 
,}g  "Martinique,  avaient  assuré,  matériellement  et  légalement,  le  traitement 
•bétr'^''*  ®’*®'’®®  Pa®  ‘'u®  œuvres  purement  locales,  presque  ignorées  de  la 
'P'Puis  cette  époque,  la  France  a  considérablement  agrandi  son 
Pas  colonial,  mais  parmi  les  colonies,  les  unes,  de  date  trop  récente,  n’ont 
che„ 'i*'?'^®.  a'Jordé  l’étude  de  la  question;  les  autres,  comme  l’Algérie,  ont 
c  vainement  à  la  résoudre.  Toutes  en  sont  réduites  encore  ii  des  installa- 
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lions  locales  fie  fortune,  ou,  ce  qui  est  pire,  à  évacuer  leurs  indigènes  aliénés 
dans  des  conditions  le  plus  souvent  déplorables  sur  les  asiles  de  la  métropole. 
Un  pareil  état  de  choses  devait  forcément  amener  des  critiques  et  des  protes¬ 
tations  et  faire  poser  le  problème  général  de  l’assistance  des  aliénés  aux  colo¬ 
nies. 

Un  vain,  oppose-t-on  que  la  folie  est  rare  chez  les  peuples  neufs  de  nos  colo¬ 
nies.  C  est  là  une  profonde  erreur.  Ua  preuve  en  est  que  les  cas  de  folie 
augmentent  au  fur  et  à  mesure  qu’on  les  recherche  mieux  en  pénétrant  davan¬ 
tage  la  vie  et  les  ma;urs  des  indigènes  A  côté  de  l’élément  indigène,  il  J  e. 
aussi  1  élément  européen  et  surtout  l’élément  militaire  et  pénitentiaire  qui  four¬ 
nissent  toujours  à  la  folie  un  assez  fort  contingent.  Quelle  est  la  proportion 
comparative  des  cas  d’aliénation  mentale  dans  chacun  de  ces  quatre  éléments 
de  nos  populations  coloniales?  Les  lîuropéens,  en  dehors  de  toute  prédisposi¬ 
tion  vésanique,  sont  exposés,  aux  colonies,  à  toutes  sortes  de  causes  occasion¬ 
nelles  des  psychoses;  ils  y  sont  exposés  d’autant  plus  qu’ils  sont  nouveaux 
venus  et  exposés  aux  fatigues,  à  la  chaleur,  à  la  mauvaise  nourriture,  aux  pi'i' 
valions,  aux  ennuis.  Il  est  à  remari|uer  (|ue  les  psychoses  observées  sont  de 
cause  toxi  infecticuse  le  plus  souvent,  essentiellement  curables,  à  la  condition 
d’être  convenablement  traitées  à  temps.  I,es  indigènes  présentent  aussi  souvent 
des  maliidies  mentales,  mais  il  est  dillicile  actuellement  de  fournir  des  données 
certaines  sur  la  fréiiuerice  et  les  formes  principales  de  la  folie  chez  eux  :  il  est 
à  remarquer  déjà  que  les  troubles  mentaux  augmentent  dans  les  populations 
indigènes  au  fur  et  à  mesure  que  l’alcoolisme,  favorisé  si  largement  par  nos 
procédés  de  civilisation,  progresse  parmi  eux.  Sur  l'élément  militaire  on  possède 
des  documents  odicicis  complets.  Là,  la  folie  se  montre  trois  fois  plus  fréquente 
dans  l’élément  européen  que  dans  l’élément  indigène  des  troupes  coloniales.  Sa 
moyenne  dans  l’élément  européen  (1,70  est  supérieure  non  seulement  à  la 
moyenne  dans  l’armée  métropolitaine  en  général,  mais  aussi  à  la  moyenne 
dans  les  bataillons  d’Afrique  et  dans  les  (u-isons,  pénitenciers  et  ateliers  de  tra¬ 
vaux  publics.  Klle  n’est  inférieure  (|u’à  celle  des  régiments  étrangers  et  des 
cotnpagnies  de  disci[)line.  La  cause  en  est  à  la  proportion  plus  grande  dans  les 
rangs  coloniaux  d’engagés  volontaires,  et  accessoirement  aux  causes  déternai' 
nantes  (climat,  maladies  exotiques,  conflits  armés,  et  aussi,  pour  une  large 
part,  alcoolisme)  Le  nombre  des  aliénés  militaires  rapatriés  est  d’environ 
30  par  an.  Kiifin,  quant  à  la  population  pénitentiaire  de  nos  colonies,  quoique 
sélectionnée  déjà  |iar  les  examens  devant  les  tribunaux,  elle  contient  encore  au 
moins  une  proportion  de  2 d’aliénés;  mais  celle  moyenne  augmenterait  consi' 
dérablement  si  on  y  comprenait  tous  les  irresponsables. 

Les  pays  étrangers,  mieux  documentés  et  plus  soucieux  de  leurs  intérêts,  ont 
depuis  longlemps  reconnu  toutes  ees  vérités  et  ont  déjà  organisé  l’assistanco 
des  aliénés  dans  leurs  colonies.  Parmi  eux,  l’Angleterre  et  la  Hollande  ont  f**^ 
un  effort  admirable  et  certains  de  leurs  asiles  coloniaux  passent,  à  juste  titrai 
pour  des  modèles  du  genre.  Les  Indes  néerlandaises  possèdent  trois  asil®* 
mixtes,  c’est-à-dire  destinés  aux  Kuropéens  et  aux  indigènes.  L’Angleterre  pO®' 
séde  dans  ses  colonies  ii  asiles  d’aliénés  admirablement  organisés  au  point  d® 
vue  médical.  L’Australie  à  elle  seule  possède  20  hôpitaux  d’aliénés  et  bo” 
nombre  île  maisons  privées  autorisées. 

15)  IvfAT  ACTUEL  DANS  i.Ks  COLONIES  ERANÇAiSEs  —  La  Francc,  CO  cettc  matié'’®» 
est  bien  loin  en  arriére  des  pays  étrangers  et  n’a  encore  rien  fait,  ou  presq»®’ 
pour  l’assistance  des  aliénés  dans  ses  colonies. 
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L’Algérie  ne  possède  pas  d’asiles  d’aliénés.  Depuis  60  ans,  les  trois  départe¬ 
ments  de  cette  colonie  discutent  afin  d’en  éviter  les  charges.  Les  aliénés  algé- 
riens  sont  transportés  en  France  dans  des  conditions  lamentables,  qui  ont 
souvent  ému  le  public  et  la  presse,  et  internes  dans  les  asiles  du  midi  de  la 
France  (Aix,  Limoux,  Saint-Alban-Lozère,  Saint-Pons  près  de  Nice).  Leur 
nombre  était  de  1  228  en  1909;  il  n’était  que  de  .^88  en  1884;  il  augmente  pro¬ 
gressivement  chaque  année  ;  il  est  inférieur  au  chiffre  total  des  aliénés,  qu’on 
n  pu  évaluer  à  4  000  environ  (Livet). 

Le  chapitre  sur  l’assistance  des  aliénés  en  Tunisie  est  en  entier  dû  à  M.  Porot 
(de  Tunis),  qui  fait  en  quelques  pages  l’exposé  très  intéressant  de  la  question 
de  l’assistance  des  aliénés  en  ce  pays.  Les  indigènes  aliénés  sont,  en  petit 
oombre,  hospitalisés  dans  un  asile  d’infirmes  eide  mendiants.  Les  Européens 
trouvent  dans  l’hôpital  français  un  pavillon  d’observation  et  de  traitement 
ouvert  en  1911,  qui  peut  contenir  25  malades.  Les  aliénés  français  sont  hospi¬ 
talisés  en  France  à  l’asile  Saint-Pierre  de  Marseille,  mais  leur  nombre  ne  peut 
dépasser  13,  suivant  les  contrats  en  vigueur  :  ils  sont  transportés  dans  des 
Conditions  déplorables.  Le  nombre  des  aliénés  en  Tunisie  est  cependant  consi¬ 
dérable,  tant  parmi  la  population  musulmane  que  dans  la  population  Israélite  : 
on  asile  de  200  à  300  lits  serait  nécessaire,  il  devrait  être  mixte  et  inter¬ 
national. 

Au  Maroc,  d’après  le  rapport  de  Lwoff  et  Sérieux  les  aliénés,  vivent  en  liberté, 
séquestrés  par  leurs  familles,  soit  emprisonnés,  soit  placés  dans  les  moris- 
*nns,  certains  attachés  au  cou  par  un  collier  de  fer.  On  peut  évaluer  à  15  000  le 
nombre  des  aliénés  au  Maroc. 

En  Afrique  occidentale  française,  les  aliénés  sont  internés  sous  le  bénéfice  de 
la  loi  de  1838  par  décision  du  lieutenant  gouverneur  du  Sénégal.  Après  un  séjour 
dans  les  hôpitaux  civils  nullement  aménagés  pour  les  recevoir,  les  aliénés  euro- 
Pceiis  sont  rapatriés,  transplantés  dans  des  conditions  insuffisantes  ou  désas- 
Iceuses  pour  l’état  des  malades  et  internés  à  l’asile  de  Marseille.  Il  en  est  de 
même  des  noirs  sénégalais,  qui  viennent  mourir  dans  cet  asile  dans  la  propor¬ 
tion  de  75  “/o,  dont  50  "/„  de  tuberculose. 

En  Afrique  équatoriale  française,  où  l’assistance  médicale  est  à  peine  ins¬ 
tallée,  les  aliénés  sont  transportés  à  Dakar  où  ils  rejoignent,  après  un  transfert 
Par  terre  et  par  mer  des  plus  pénibles  et  des  moins  organisés,  les  aliénés  précé- 
®ffts.  Cette  région,  celle  de  la  maladie  du  sommeil,  fournit  cependant  un 
Nombre  considérable  de  malades  atteints  de  troubles  mentaux  (Martin  et  Rin- 

SCûbach) . 

Madagascar  peut  être  cité  en  exemple,  car  dans  cette  colonie,  grâce  aux  déci- 
®‘ons  du  gouvernement,  un  asile  d’aliénés  fut  créé  à  Itaosy,  près  de  Tananarive, 
^*1®  il  est  tombé  en  ruines.  Un  nouvel  asile  de  100  lits  a  été  construit  à 
Ambohidratrimo.  sous  la  direction  éclairée  du  médecin-major  colonial  Vital- 
.°bert,  répondant  à  tous  les  besoins  du  traitement  des  maladies  mentales,  orga- 
avec  un  personnel  médical  et  infirmier  complet.  A  l’heure  actuelle,  aucun 
Amgène  aliéné  n’est  exporté  dans  les  asiles  métropolitains. 

Indo-Ghine,  notre  colonie  asiatique  ne  possède  aucun  asile  d’aliénés 
^^Igré  ses  18  millions  d’habitants.  Les  quelques  tentatives  entreprises  dans  ce 
sont  restées  sans  résultats.  Les  aliénés  indigènes  sont  laissés  à  la  garde  des 
“milles  ou  enfermés  dans  des  cages  en  bambou,  analogues  à  celles  employées 
Pp“r  les  fauves.  Les  aliénés  européens  sont  reçus  dans  les  locaux  de  force  des 
T  hôpitaux  du  service  général  :  ces  locaux  leur  sont  communs  avec  les 
savillï  NEiniOl.OGIQUK  51 
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détenus.  Ils  sont  rapatriés  sans  surveillance  et  sans  soins  appropriés,  avec  les 
détachements  mililaires.  Ils  sont  hospitalisés  à  l’hôpital  militaire  de  Marseille, 
puis  internés  à  l’asile  Saint-Pierre  de  Marseille  ou  à  l’asile  de  Pierrefeii. 

Les  colonies  du  Pacifique,  en  particulier  la  Nouvelle-Calédonie,  présentent  un 
intérêt  spécial,  eu  raison  de  la  population  pénitentiaire.  Il  n’existe  là,  pas  plus 
qu’ailleurs,  dans  les  colonies  précédentes,  de  législation  concernant  les  aliénés. 
Les  Européens  civils  atteints  d’aliénation  mentale  sont  transportés  à  Nouméa 
où  n’existe  aucune  installation  spéciale  ;  ils  sont  envoyés  ensuite  dans  les 
asiles  de  Uuimper  et  de  Morlaix  avec  lesquels  la  colonie  a  traité;  ils  sont  rapa¬ 
triés  par  les  voiliers,  au  prix  de  1  000  francs  par  passage  qui  dure  quelquefois 
six  mois,  sans  infirmier  ni  médecin.  Les  aliénés  indigènes  sont  rendus  à  leurs 
familles  où  traités  dans  une  petite  formation  sanitaire  ;  la  population  indigène 
est  décimée  [lar  la  lèpre  et  l’alcool.  Les  aliénés  provenant  de  la  population 
pénale  sont  hospitalisés  dans  une  annexe  particulière  de  l’hôpital  de  l’ile  non 
réservée  au  traitement  des  maladies  mentales,  et  ils  y  trouvent  des  conditions 
utiles  d’hygiène  et  de  travail. 

Dans  le  groupe  des  Antilles,  la  Martinique  eut  un  asile  d’aliénés  à  Saint- 
Pierre  depuis  1839  :  il  a  disparu  dans  la  catastrophe  et  n’a  pas  été  remplacé 
depuis.  La  (luadcloupe  possède  un  asile  d’aliénés  depuis  1882  convenablement 
aménagé.  A  la  Guyane,  l’assistance  des  aliénés  se  fait  pour  la  population  libre  à 
l’hosi.ice  de  Cayenne,  pour  la  population  militaire  et  fonctionnaire  à  l’hôpital 
colonial  de  Cayenne,  pour  la  population  pénale,  à  l’hospice  et  à  l’asile  des  Iles 
du  Salut.  De  ce  dernier,  on  peut  dire  <|u’il  n’est  qu’un  quartier  cellulaire  spécial 
à  discipline  moins  sévère  que  celle  du  camp. 

Uuant  aux  autres  colonies  (Djibouti,  Comores-Mayotte,  Inde  française,  Saint- 
Pierre  et  Miquelon),  elles  ne  possèdent  aucune  organisation  spéciale.  Seule,  la 
Réunion  possède  un  asile  fondé  en  1812  qui  vil  sous  le  régime  de  la  loi  de  183 
et  qui  contenait,  en  1911,  «3  malades. 

'foute  cette  étude  est  particuliérement  intéressante  non  seulement  au  poin 
de  vue  du  régime  auquel  sont  soumis  les  aliénés  coloniaux,  mais  encore  au 
point  de  vue  des  formes  et  des  causes  de  l’aliénation  mentale  dans  chaque 
colonie.  Cha(|uc  chapitre  est  illustré  d’une  carte  et  d’une  notice  géographiques 
qui  facilitent  heureusement  la  lecture. 

En  résumé,  à  l’exception  de  nos  vieilles  possessions,  où  l'assistance  auJ 
aliénés  existe,  bien  qii’encore  à  améliorer  pour  ccrlaities  (Guadeloupe,  Réunion), 
à  reconstituer  pour  d’autres  (Martinique),  aucune  des  colonies  nouvelles,  mèm® 
l’Algérie  presque  centenaire,  n’a  institué  comme  il  convient  le  traitemen 
médical  et  légal  des  aliénés.  Cependant,  quelques-unes  (Madagascar)  compra“' 
lient  l’effort  à  faire.  , 

G)  Programme  a  réamser.  —  Cette  partie  est  un  véritable  programme  ® 
l’œuvre  à  accomplir.  Elle  doit  porter  sur  les  points  principaux  suivants  : 

1"  Formation  de  psychiatres  coloniaux.  —  C’est  le  premier  progrès  à  réalis®|’^ 
pour  assurer  dans  l’avenir,  pour  préparer  et  hâter  actuellement  le'  succès  d® 
réforme.  Déjà,  partout  où  se  sont  trouvés  les  élèves  de  l’école  de  Rordeaux,  <î“ 
avaient  pris  le  goût  de  la  psychiatrie,  partout,  ils  ont  créé  un  mouvem® 
d’opinion  et  un  foyer  d’action  s’étendant  jusqu’à  l’administration.  Déjà  une  Ç' 
culaire  ministérielle  prescrit  le  stage  psychialri(|nc  aux  élèves  de  cette  eco  ^ 
déjà  les  futurs  médecins  de  la  marine  reçoivent  une  instruction  complérnentai 
à  l’école  d’application  de  Toulon;  il  suffirait  d’en  faire  autant  pour  les  fui';’  ^ 
médecins  coloniaux  à  l’école  de  Marseille.  Il  faudrait,  cri  outre,  autoriser  cerl®’ 
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Giédecins  des  troupes  coloniales  à  se  spécialiser  comme  experts  psychiatres  ;  ils 
seraient  naturellement  chargés,  au  point  de  vue  clinique  et  médico-légal,  des 
asiles  coloniaux  et  des  services  de  délirants  annexés  aux  hôpitaux  coloniaux.  La 
roême  connaissance  de  la  psychiatrie  devrait,  en  outre,  être  exigée  des  méde¬ 
cins  civils  de  l’assistance  coloniale,  qui,  eux  aussi,  pourraient  être  pourvus  du 
litre  d’expert  psychiatre  et  remplir  les  fonctions  précédentes. 

2"  Législalion  sur  les  aliénés  aux  colonies.  —  L’état  défectueux  et  variable  de 
la  législation  des  aliénés  aux  colonies  doit  être  modifié.  Dans  les  colonies  où  la 
loi  de  1838  est  déjeà  appliquée,  il  est  nécessaire  que  cette  application  se  fasse 
ï’égulièrement  comme  en  Lrance,  Dans  les  autres  colonies,  il  ne  faut  pas  laisser 
subsister  une  lacune  aussi  importante  et  ne  pas  laisser  l’internement  d’un  aliéné 
livré  à  la  décision  non  autorisée  d’un  gouverneur,  d’un  directeur  pénitentiaire 
Ou  d’un  chef  de  colonie  dont  la  mesure  d’internement  date  quelquefois  de  plu¬ 
sieurs  semaines  ou  de  quelques  mois.  Le  meilleur  moyen  serait  de  promulguer 
dans  toutes  nos  colonies  les  parties  essentielles  de  la  loi  de  1838  et  de  ses 
annexes,  en  laissant  à  chaque  colonie  le  soin  de  les  adapter  à  sa  situation 
locale. 

3'  Elablissements  pour  aliénés  aux  colonies.  —  La  nécessité  urgente  de  créer 
des  établissements  pour  aliénés  aux  colonies  est  démontrée.  Mais  on  peut  for- 
uiuler  quelques  indications  générales  au  sujet  de  ces  établissements.  L’assis- 
tance  aux  aliénés  coloniaux  doit  reposer  essentiellement  sur  la  base  suivante  : 

création  d’une  première  ligne  d’assistance,  représentée  par  des  services 
^Igus,  annexés  aux  formations  sanitaires  de  l’intérieur  et  multipliés  autant  que 
possible,  de  façon  à  recueillir  et  à  traiter  en  quelque  sorte  sur  place  les  déli- 
l’ants;  2“  création  de  services  plus  importants  ou  d’asiles  d’aliénés,  dans  les 
gi’ands  centres  coloniaux,  en  des  points  géographiques,  démographiques  et 
administratifs  tels  qu’ils  soient  en  communication  relativement  facile  par  voie 
terrestre,  ferrée  ou  fluviale  avec  les  formations  sanitaires  de  première  ligne  en 
Oléine  temps  qu’avec  les  autres  colonies  ou  la  métropole.  Ce  système  d’assis¬ 
tance  à  deux  degrés  est  celui  que  préconisent  tous  ceux  qui  ont  étudié  la  ques¬ 
tion  ;  c’est  celui  qu’ont  adopté  les  autres  nations  qui  ont  déjà  organisé  cette 
assistance. 

L’importance  des  locaux  réservés  aux  délirants  doit  varier  nécessairement 
auivant  l’importance  de  leur  rayon  d’action.  De  quelques  chambres  d’isolement 
Josqu’à  l’asile  d’aliénés  autonome  et  complet,  en  passant  par  les  divers  inter- 
oiédiaires  des  quartiers  ou  pavillons  d’hôpitaux.  Les  asiles  seront  construits 
suivant  le  type  de  pavillons  séparés  reconnu  actuellement  comme  le  meilleur, 
ils  devront  comprendre  une  exploitation  agricole  et  les  éléments  d’occupation 
divers  appropriés  à  la  colonie.  Ils  devront  être  mixtes,  c’est-à-dire  en  état  de 
recevoir  non  pas  seulement  les  indigènes  auxquels  ils  sont  destinés,  mais  aussi 
i®s  Kuropéens.  Quant  au  personnel,  il  devra  comprendre  un  médecin  en  chef 
riioisi  parmi  les  experts  psychiatres  des  colonies,  un  ou  plusieurs  médecins 
“Adjoints  de  race  indigène  si  possible,  des  infirmiers  choisis  parmi  les  inlir- 
ùiiers  militaires  européens,  et  des  infirmiers  indigènes. 

Quant  au  nombre  et  à  la  situation  dos  asiles  à  créer  actuellement,  on  peut 
prévoir  la  construction  nécessaire  de  six  asiles  :  trois  en  Algérie,  un  en  'l'unisie, 
en  Afrique  occidentale  française  à  Dakar  ou  à  Konakry,  un  en  Indo-Chine  à 
lourane.  Celui  de  Madagascar  devrait  être  agrandi,  celui  de  la  Martinique 
‘^construit,  ceux  de  la  Guadelou|ie,  de  la  Réunion,  de  la  Nouvelle-Calédonie, 
du  la  Guyane,  améliorés  et  complétés.  Ailleurs,  il  suffirait  pour  le  moment 
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d’annexer  des  pavillons  ou  des  salles  de  délirants  aux  hôpitaux  déjà  exis¬ 
tants. 

4"  RapalriemenI  et  transports.  —  Il  faut  absolument  que  le  transport  des  aliénés 
coloniaux  en  France  cesse  au  plus  tôt.  Il  n’est  pas  humain  d’arracher  à  leur 
pays,  à  leurs  familles,  à  leurs  coutumes  des  malheureux  privés  de  raison  qui, 
convoyés  misérablement  en  des  traversées  plus  ou  moins  longues  et  pénibles, 
viennent  échouer  dans  des  asiles  où  ils  ne  retrouvent  ni  leur  climat  ni  leur 
nourriture,  ni  leurs  vêtements,  ni  leur  religion,  ni  leur  langue,  et  où  la  plupart 
finissent  par  mourir  de  tuberculose.  Cette  pratique  condamnable  doit  sans 
retard  prendre  On. 

Parmi  les  Européens,  il  faut  traiter  immédiatemimt  sur  place  ceux  qui  sont 
atteints  de  psychoses  aigui's  et  no  pas  risquer  de  compromettre  leur  santé  ou 
leur  vie  en  les  expédiant  au  loin.  Ceux,  au  contraire,  (|ui  sont  atteints  de  psy¬ 
choses  chroniques  devront  être  rapatriés.  Ce  choix  sera  un  des  principaux  rôles 
de  l’expert  psychiatre  Mais,  dans  le  second  cas,  il  faut  que  le  transport  s’ef¬ 
fectue  d’une  façon  convenable.  Aussi  devra-t-il  être  rapatrié  avec  un  convoyeur 
compétent  et  sûr  choisi  par  le  service  médical  et  dans  des  locaux  spécialement 
aménagés  sur  les  courriers  et  sur  les  cargo-boats. 

5“  Assistance  des  aliénés  des  troupes  coloniales.  —  Le  nombre  relativement  im¬ 
portant  des  aliénés  dans  les  troupes  coloniales  imfiose  des  mesures  nouvelles. 
Les  militaires  coloniaux  seront  les  premiers  à  profiter  des  installations  de  pre¬ 
mière  et  de  seconde  ligne,  prévues  précédemment.  Il  sera  possible  ainsi  de 
traiter  sur  place  des  malades  aigus  qui  pourront  reprendre  leur  rang  après 
guérison;  ne  seront  rapatriés  que  ceux  (pii  présenteront  des  formes  morbides 
durables  et  compatibles  avec  un  long  transport  par  bal  eau.  Le  récent  exemple  de 
la  Russie  montre  que,  en  temps  de  guerre,  les  psychoses  se  multiplient,  et  il 
devient  nécessaire,  en  prévision  d’une  guerre  coloniale,  de  régler  l’assistance 
psychiatrique  des  armées  en  campagne.  Pareille  organisation  devrait  même 
être  prévue  pour  une  guerre  continentale. 

6"  Lutte  préventive  contre  les  psychoses  coloniales.  L' alcoolisme  aux  colonies.  — 
La  lutte  préventive  contre  les  psychoses  aux  colonies  se  confond  en  grande 
partie  avec  l’hygiène  et  la  prophylaxie  générales  en  ces  pays.  Une  mention  spé¬ 
ciale  doit  être  faite  pour  l’alcoolisme  :  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  nos 
colonies  sont  toutes,  sans  exce|ition,  envahies  par  cette  horrible  intoxication: 
C’est  une  constatation  faite  par  tous  les  médecins  coloniaux  dans  la  population 
européenne  libre,  dans  la  population  pénale,  dans  l’armée,  dans  la  population 
indigène.  Cependant,  la  lutte  contre  l’alcoolisme  est  plus  facile  aux  colonies 
qu’en  France.  Ici,  il  n’est  pas  besoin  de  parlements  et  de  lois,  la  décision  des 
gouvernements  locaux  doit  suflire,  au  moins  pour  une  large  part,  .lamais  les 
colonies  ne  se  montreront  tro|)  sévères  contre  un  fléau  auprès  duquel  le  palu¬ 
disme  ou  la  maladie  du  sommeil  ne  sont  rien,  et  qui  les  menace  de  mort,  comme 
la  France  elle-mèrne,  dans  un  avenir  plus  ou  moins  lointain. 

Le  médecin  colonial  devra  aussi  faire  l’éducation  de  l’indigène,  le  débarrasser 
de  ses  préjugés  contre  la  folie  pour  l’amener  à  confier  ses  délirants  à  l’assis¬ 
tance  psychiatrique,  au  lieu  de  les  laisser  vagabonder,  de  les  enchaîner  ou  de  les 
encager. 

Pour  l'Européen  civil  et  militaire,  comme  on  sait  que  les  victimes  psychiques 
des  colonies  sont  des  prédisposés  et  des  déséc|uilibrés,  on  est  amené  ii  penser 
qu’il  y  a  un  choix  à  faire,  non  seulement  au  point  de  vue  physiqui?,  mais  aussi 
mental,  parmi  les  sujets  envoyés  par  le  gouvernement  aux  colonies;  une  séleC' 
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tion  sévère,  psychique  plus  encore  que  physique,  doit  présider  au  recrutement 
*16  nos  fonctionnaires  coloniaux,  civils  et  militaires. 


DISCUSSION 

M.  A.  Maiue  (de  Villejuil).  —  Au  moment  où  l’admini.'itration  française  s'eiïorce  d’éla- 
orer,  dans  les  colonies,  des  rèj'lemcnts  applicables  aux  aliénés  de  diverses  races  et 
ationalités,  il  est  iutér(!ssaut  de  raf)peler  les  résultats  obtenus  par  les  Anglais  à  ce 
“bjet,  notammonl  en  Kgy[)to. 

M.  G.  Martin,  inédccin-major  de  1™  classe  des  troupes  coloniales  à  Marseille,  décrit 
organisalion  do  l’enseignement  psychiatrique,  théorique  et  pratique  à  l’École  d’applica- 
lon  de  médecine  militaire  coloniale,  où  la  chaire  de  médecine  légale  comprend,  comme 
“■ù  Val-de-GiAce,  la  psychiatrie  dans  scs  attributions. 

(de  Tunis).  —  Parlant  au  nom  de  l’administration  française  en  'funisie, 
ta  ”  indique  les  diflicultés  d'oi'dre  financier,  que  rencontrent  les  projets  d’assis- 
ùce  des  aliénés  dans  cette  colonie,  où  tous  les  indigènes  sont  des  indigents. 

M.  Vital  Rojierï  (do  Madagascar),  —  A  Madagascar,  les  ell'orts  des  psychiatres  ont 
fi  rmi.s  d’obtenir  déjà  des  résultats  importants.  M.  V.  Robert,  qui  a  contribué  pour  une 
fiàrt  considéralile  à  l’organisation  de  l’assistance  des  aliénés  à  Madagascar,  parle  du 
onciionnemcnt  de  l’asile  d’itaosy  et  de  la  nécessité  de  l’observation  préalable  des 
"-nos  dans  les  formations  sanitaires  locales  en  ce  vaste  pays,  où  les  communications 
j[  difficiles.  Il  insiste  sur  ce  fait  que  les  bâtiments  coûteux  ne  sont  pas  nécessaires  : 

aut  tendre  à  se  rapprocher  de  la  façon  de  vivre  habituelle  à  l’indigène.  Ce  qu’il  faut, 
6  Sont  do  bons  infirmiers  indigènes,  jiarlant  français,  et  bien  dressés  à  leur  mission 
fiour  permettre  au  médecin  d'entrer  en  relation  avec  ses  malades,  afin  de  mieux  les 
'-Oûnaitre  et  les  traiter. 

Grall,  médecin-inspecteur,  affirme  que  l’organisation  de  l’expertise  psychiatrique 
^  X  Colonies  sera  incessamment  réglementée  d’une  façon  officielle,  comme  elle  l’a  été 
a  marine  par  M.  Chéron.  L'Mcole  d’aiiplication  de  médecine  militaire  de  Marseille 
gl,d*'sr.>t  1  muvre  si  heureusement  commencée  à  Rordeaux  par  M.  le  professeur  Régis; 
cof  pour  sa  part,  à  la  préparation  des  futurs  médecins-experts  des  troupes 

jnPd'^'és  qui  forment  déjà  une  véritable  phalange  grâce  à  laquelle  l'assistance  des 
Dés  aux  Colonies  sera  hautement  facilitée. 

„lj^'  ^'^'’ET  (Nièvre)  demande  qu’on  interdise,  d'une  façon  absolue,  l’internement  des 
"8s  indigènes  dans  les  asiles  du  Midi  de  la  Franco. 

~  aliénés  indigènes  des  Colonie's,  autres  que  l’Afrique  du  Nord,  ne  sont 
Ifis  •  ®"‘’  France.  Il  n’y  a  que  les  indigènes  nationalisés  qui  ont  ce  droit.  Pour 

dev  h  convient  de  créer  des  asiles  agricoles,  très  simplement  installés,  mais  on 

Uj^i '■oujours  mellro  à  leur  tète  un  médecin  européen  :  celui-ci  aura,  comme  auxi- 
sa/^*’  infirmiers  indigènes  dont  le  dévouement  et  riiabiloté  technique,  après  dres- 
8®  préalable,  ne  laisse  rien  à  désirer. 

dét*  voudrait  que  les  rapatriements  d’aliénés  se  fassent  à  des  époques  bien 

des  ®i  sur  des  bateaux  munis  d’aménagements  spéciaux  et  possédant,  à  l’arrière, 

Cabines  particulières  et  un  infirmier  au  courant  de  la  surveillance  et  des  soins 
®*igont  les  aliénés. 

~  réalisé  par  un  contrat  passé  avec  les  Messageries 

à  cet*”****'  **  ®’‘‘®i-8  ""  lialeau  mensuel  pour  assurer  ce  service  :  il  possède  deux  cabines 
"àRe  **  ®®*^  prévu,  d’autre  part,  que  le  commandant  doit,  en  cas  de  besoin,  amè- 

*'  des  cabines  do  fortune. 

P(,^gJ|**^"E>MBn-GuMMÈs  (de  Paris).  — ■  Si  la  construction  d’asiles  coloniaux  est  indis- 
“‘8.  M.  Manhoimer-Gommès  estime  iju’on  devrait  recourir  également  à  l’assistance 


l'iliililiale,  soit  chez  des  nouriiciors,  qu’il  siu-uil.  aisé  de  l'uriner.  puisque  les  noirs 
deviennent  d’exeellonls  infiruiiors,  soit,  à  défaut,  chez  les  malades  eux-mémes. 

M.  Cazanove,  médociii-major  des  troupes  coloniales.  Dans  uni\  série  de  très  int^' 
ressantes  considération-s  sur  la  folie  des  indigènes  de  l’Afrique  occidentale  française» 
M.  Cazanove  indique  d’abord  le  niécanistiu!  producteui-  essentiel  de  ces  psychoses  ; 
«  la  conjugaison  des  mentalités  de  primitifs  et  du  sentiment  religieux  ».  La  folie  est 
causée  par  les  diables,  dieu.v  protecteurs  des  preitiiers  occupants  du  sol,  transformés 
en  divinités  malfaisantes  après  l’usurpation  du  pays  par  les  noirs  envahisseurs.  Aussi 
les  indigènes  doivent-ils  consentir  à  des  sacrifices  nombreux,  que  leur  imposent  les 
gens  de  caste,  en  vue  de  la  iirotection  des  semailles,  des  cultures  et  des  récoltes.  Les 
gens  de  caste  possèdent  la  propriété  de  devenir  des  sorciers  ;  la  nuit  venue,  ils  préparent 
des  maléfices  et  se  transforment  en  animaux.  Analogues  à  nos  lycanUiropes  du  moyen 
âge,  ils  deviennent  des  caïmans,  des  lézards,  des  panthères  :  (iuel(|uelois  ils  se  préc.- 
pilent  sur  les  hommes  pour  les  dévorer,  ils  croient  à  leur  métamorphose  réelle,  dont 
ils  témoignent  au  péril  de  leur  vie,  et  jusipi’au  moment  d’être  exécutés.  Enfin,  le  délire 
des  aliénés  indigènes  n’est  pas  seulement  un  délire  mystique  ;  il  est  aussi,  le  plus 
souvent,  un  délire  collectif;  des  sociétés  secrétes,  où  l’on  entre  à  la  suite  de  séances 
d’initiation,  se  réunissent  pour  célébrer  des  cérémonies  pareilles  aux  bacchanales  anti¬ 
ques,  et  pratiipient  le  culte  phallique  et  l’homosexualité  rituelle.  La  pathologie  mentale 
des  colonies  peut  donc  être  envisagée,  tour  à  tour,  sous  ses  trois  aspects  dilféi’ents  :  psy" 
chologie  individuelle,  (jénérale  et  euUccline. 

jM.  Himo.nix  (du  Val-de-Grâco).  —  Il  y  a  lieu  de  se  préoccuper  également  d’assurer 
VaxsisUmee  psjicliiatriijue  dans  les  corps  expédilionnaires  envoyés  aux  Colonies.  On  sait 
qu’en  temps  de  guerre  on  observe  certaines  formes  de  psychoses  aiguës,  curables  par 
l’isolement  et  h;  repos,  qui  ne  nécessitent  pas  te  rapatriement.  Ce  sont,  en  général,  ites 
étals  conlusionnels  déiiressifs  plus  fi'équents  chc‘Z  les  prédisposés,  cl  qui  relèvent  soit 
des  émotions  multiples  de  la  guerre  (psychose  de  choc),  soit  de  l’aulo-intoxication  par 
surmenage  et  insuffisance  alimentaire  (psychose  d’épuisement) 

Ces  formes  passagères  seront  isolées  dans  des  ambulances  innnohilisées,  installées 
comme  les  anciens  ln'j|iitaux  de  <-ampagne  â  destination  des  conlagieux. 

Quant  aux  psyidmses  caractérisées  (telles  que  la  démence  précoce,  les  [laralysta® 
généi'ales,  etc  ),  développées  sous  l’iniluence  de  la  guerre,  elles  nécessiteront  l’évacua¬ 
tion  à  grande  distance,  ellcctuée  d’abord  par  des  trains  ou  des  voitures  spécialonicnt 
aménagées  jiour  pratiquer,  au  besoin,  l'isolement  cellulaire,  (mis  ensuite  par  des  navires 
munis  de  cabines  répondant  aux  mêmes  besoins. 

11  y  a  lieu,  dans  les  prévisions  de  mobilisation,  partiolhi  ou  générale,  car  il  convAen* 
d’Hendre  et  de  (jèuéruiiser  celle  queslion,  de  songer  â  alfector-  un  personnel  idoine  aï* 
fonctionnement  de  ces  formations  sanitaires  et  de  ces  convois  d’évacuation.  Ce  per¬ 
sonnel,  dans  l'armée  active  comme  dans  les  années  de  seconde  ligne,  sera  composé  dé 
médecins  psychiatres  et  d’infirmiers  drossés  au  munioment  di  s  aliénés.  11  sera  facile  d® 
trouver  dans  le  personnel  des  asiles  et  dos  maisons,  dites  de  santé,  dont  le  nonibr® 
croit  de  juur  en  joui’,  les  médecins  et  les  infirmiers  nécessaires.  Mais  ce  (|ui  est  urgen  ' 
c’est  d'on  opérer,  dés  le  temps  de  [laix,  le  recensement  général  et  de  prévoir  les  empl®'* 
spéciaux  dans  le  tiavail  do  répartition  de  mobilisation  pour  ne  pas  êti'e  surpris,  ssu 
défense,  par  une  masse  de  cas  d’aliénation  aiguë  luovoquant  tout  â  coup,  dans  1® 
andmlances  ou  sur  les  lignes  d’évacuation,  les  jilus  gi'osses  dilïicultés,  comme  cela  a  ® 
observé  au  début  de  la  guerre  russo-japonaise. 


VtfliUX 

.M.  Ehne.st  Di'imik  (de  l'arisj.  —  Comme  sanction  pratique  aux  desiderata 
émis  p.ar  les  rapporteurs  au  sujet  de  la  lutte  contre  l’alcoolisme  en  France 
aux  colonies,  M.  Dupré  projiose  tut  Congrès  d’adopter  le  vmu  suivant  : 

Le  coHijrès  des  aliénisles  el  neurologistes  de  langue  française  réunis  a  "*^**”**,^1 
avril  1912,  après  avoir  diseulé  les  questions  à  l'ordre  du  jour  el  notamment 
causes  des  perversions  inslinclives  et  de  la  criminalité,  ainsi  que  de  l'aliénation  men 
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Me  dans  les  colonies,  signale  d  l’opinion  publique  le  péril  croissant  de  l’alcoolisme, 
grand  agent  du  crime  et  de  la  folie,  et  rappelle  au  Parlement  que  son  devoir  le 
plus  urgent  est  d’enrayer,  par  tous  les  moyens,  les  progrès  d’un  empoisonnement 
mortel  pour  la  nation. 

M.  lii.ANi;  (de  Tunis).  —  Rappelant  les  obligations  comportées  par  le  ramadan,  M.  Blanc 
e>ipliquo  comment  les  rites  de  la  l'cligion  musulmane  ont  jiour  résultat  de  priver  com¬ 
plètement  d’alcool  les  indigènes,  chaque  année,  pendant  une  |)ériode  de  trois  mois. 

M.  Vital  Robeiit  (de  Madagascar).  —  A  Madagascar,  les  progrès  de  l’alcoolisme  sont 
rapides  et  inquiétants. 

M.  Régis  (de  Bordeaux).  —  Une  récente  mesure  administrative  vient  de  restreindre,  à 
partir  do  janvier  1912,  le  commerce  de  Tabsintbe  et  de  l’alcool  en  Algérie  et  Tunisie.  C’est 
un  premier  résultat  dans  la  lutte  engagée  contre  l’alcoolisme  aux  colonies. 

Le  vœu  du  docteur  üupré  est  adopté  à  l’unanimité. 


L’est  également  à  runanimité  que  le  Congrès  adopte  le  vœu  suivant,  proposé 
par  le  professeur  Régis  en  conclusion  de  son  rapport  : 

Les  membres  du  XXIP  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des 
Puys  de  langue  française  réunis  à  Tunis. 

Considérant  qu’il  y  a  nécessité  et  urgence  à  organiser  convenablement  l’assistance 
'ies  aliénés  dans  les  colonies  françaises  et  les  pays  de  protectorat; 

S’associent  cornplélemenl  aux  considérations  développées  dans  le  rapport  présenté 
uu  Congrès  par  MM.  Régis  et  Reboul  et  émettent  particulièrement  le  vœu  que  soient 
réalisés,  dans  les  conditions  indiquées  dans  ce  rapport  : 

1“  La  formation  de  psychiatres  coloniaux  spécialisés,  militaires  et  civils  ; 

Une  législation  sur  les  aliénés  aux  colonies,  ayant  pour  base  les  principes  com¬ 
muns,  avec  réglementations  spéciales  suivant  les  conditions  locales; 

3°  Des  locaux  et  établissements  pour  délirants  el  aliénés  constituant,  pour  chaque 
Monte,  une  sorte  de  réseau  d’assistance  psychiatrique,  avec  organismes  périphériques 
simples  et  postes  centraux  plus  ou  moins  importants,  suivant  les  cas,  asiles 
3'  aliénés  si  possible,  ces  derniers  étant  toujours  dirigés  par  un  médecin  psychiatre 
f’^'ançais  assisté  de  médecins  indigènes  et  d’un  personnel  infirmier  également  indi¬ 
gène  : 

L”  Ils  demandent,  en  outre,  que  le  transport  des  aliénés  indigènes  dans  les  asiles  de 
la  France  continentale  cesse  entièrement  d’ici  trois  ans  et  que  le  rapatriement  des 
aliénés  européens  civils  et  militaires  soit  effectué  dans  des  conditions  plus  satisfai¬ 
santes  que  celles  qui  existent  actuellement  ; 

3°  Us  demandent,  enfin,  qu’en  vue  de  la  prévention  de  la  folie  aux  colonies,  une 
sélection  mentale  des  Européens,  civils  et  militaires,  soit,  autant  que  possible,  opérée, 

surtout  que  l’alcoolisme,  grand  producteur  de  psychoses,  y  soit  immédiatement 
'Combattu  par  les  mesures  les  plus  énergiques,  au  lieu  d’être  encouragé  et  favorisé 
^amnie  il  l’est  aujourd’hui  ; 

3°  Les  médecins  belges,  présents  au  Congrès,  expriment  le  désir  que  les  vœux 
Précédents,  notés  à  l’unanimité  par  le  Congrès,  soient  rendus  applicables  à  la  Bel¬ 
gique. 

L  assemblée  s’associe  à  ce  désir. 
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COMMUNICATIONS  DIVERSES 


i.  Cerveau  en  Fromage  de  Gruyère,  par  M.  Kodolphe  Lky  (d'Anvers). 

Il  s’agit  d’une  altération  rare,  d’ailleurs  purement  cadavérique  ;  les  lacunes, 
qui  s’observent  dans  les  cerveaux  mis  entiers  dans  des  liquides  fixateurs,  ne 
sont  pas  uniquement  produites  par  les  gaz  ;  l’action  bacillaire,  qui  détruit  et 
liquéfie,  par  places,  la  substance  nerveuse,  intervient  dans  leur  formation. 

II.  Méningite  Post-gonococcique,  par  M.  Uogalst. 

111.  Tremblement  rythmé  oscillatoire,  parM.  Gelma  (de  Nancy) 

IV.  Recherches  sur  l’action  de  la  Pilocarpine  sur  l’Intestin  et  les 

Glandes  Salivaires  des  Animaux  Éthyroïdés,  par  MM  G.  I’ahiion  et 

ÜRECHiA  (de  lJucarest). 

Les  auteurs  ont  étudié  l’action  des  injections  de  pilocarpine  (à  la  dose  de 
5  milligrammes  à  1  centigramme  par  kilogramme  d’animal)  sur  les  fonctions 
intestinales  et  salivaires  des  animaux  éthyroïdés. 

Sur  un  nombre  de  4  2  lapins  ayant  subi  cette  opération,  10  ont  eu  des  selles 
moins  abondantes  que  les  témoins  ayant  reçu  les  mêmes  injections.  En  outre, 
les  s(!lles  ont  l’aspect  de  crottins  chez  les  animaux  éthyroïdés  qui  ont  reçu  de 
petites  doses  de  pilocarpine,  tandis  que  les  témoins  ont  émis  en  même  temps 
des  selles  molles,  pâteuses. 

Les  auteurs  ne  peuvent  pas  afiirmer  une  diminution  des  sécrétions  intesti¬ 
nales,  mais  ils  se  croient  autorisés  à  admettre  une  diminution  du  péristaltisme 
à  la  suite  de  la  thyroïdectomie.  Ils  ont  pu  constater  de  visu  cette  diminution 
chez  trois  animaux  éthyroïdés  dont  ils  ont  observé  les  mouvements  péristal- 
tiiiues  après  l’ouverture  de  l’abdomen,  l’ar  contre,  ces  mouvements  étaient  exa¬ 
gérés  chez  un  jeune  chat  traité  par  des  tablettes  thyroïdiennes. 

En  ce  qui  concerne  la  sécrétion  salivaire,  elle  fut  trouvée  six  fois  sur  dix  plus 
abondante  chez  les  animaux  éthyroïdés.  Les  auteurs  rappellent  à  ce  propos  les 
faits  d’ordre  clinique  ou  expérimental  dans  lesquels  la  sialorrhée  ou  l’hypertro¬ 
phie  des  glandes  salivaires  fut  observée  en  même  temps  que  l’insullisance 
thyroïdienne. 

V.  Recherches  sur  le  Poids  du  Corps  Thyroïde  chez  les  Aliénés  des 

différentes  catégories,  par  M.  G.  I’aiiho.n  (de  Uucarest). 

Itapprochant  ses  propres  constatations  de  celles  d’autres  auteurs,  Earhon  éta¬ 
blit  les  moyennes  suivantes  :  mélancolie  (moyenne  de  4  3  cas)  :  28  gr. 
Psychose  rnaniaiiue  dépressive  (moyenne  de  2  cas)  :  34  gr.  60.  Manie  chronique 
(moyenne  de  2  cas)  ;  32  gr.  50.  La  moyenne  de  ces  47  cas  de  psychoses  affec¬ 
tives  :  34  gr.  47.  Délires  systématisés  (moyenne  de  4  cas)  :  30  grammes. 
Démence  précoce  (moyenne  de  27  cas)  :  23  gr.  90.  Paralysie  générale 
(moyenne  de  4  47  cas)  :  23  gr.  52.  Démence  sénile  (moyenne  de  24  cas)  • 
20  gr.  68.  Gompression  mentale  (moyenne  de  4  3  cas)  ;  49  gr.  82.  Psychoses 
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pellagreuses  (moyenne  de  21  cas)  ;  20  gr.  33.  Psychoses  alcooliques  (moyenne 
de  13  cas)  :  19  gr.  91.  Épilepsie  (moyenne  de  31  cas)  ;  18  gr.  68.  Idiotie 
(moyenne  de  9  cas)  :  19  gr.  25.  Imbécillité  (moyenne  de  6  cas)  :  21  gr.  33. 

Il  résulte  de  ces  chiffres  que  le  poids  moyen  du  corps  thyroïde  est  variable 
dans  les  différentes  catégories  d’aliénation  mentale.  Le  maximum  se  trouve 
dans  les  psychoses  affectives,  ce  qui  apporte  un  appui  à  l’opinion  de  l’auteur, 
qui  considère  ces  psychoses  comme  souvent  de  nature  thyroïdienne  et  les  rap¬ 
proche  du  syndrome  de  Basedow. 

Les  moyennes  les  plus  rapprochées  de  la  normale  appartiennent  à  la  démence 
précoce  et  à  la  paralysie  générale.  La  moyenne  la  plus  basse  fut  trouvée  dans 
l’épilepsie. 


VI. 


I  Psychologie  clinique  expérimentale,  par  M.  K  Ley  (Anvers). 


^11  Dégénérescence  et  Perversions  Instinctives.  Folie  morale  fami¬ 
liale.  Parricide;  Crime  collectif,  par  M.  Levassoht  (de  Caen). 

L’auteur  relate  le  cas  d’une  femme  qui  a  fait  assassiner  son  mari  par  son 
propre  fils  dans  des  circonstances  particulièrement  tragiques;  le  mobile  du 
rrime  consistait  dans  l’impossibilité  où  elle  se  trouvait,  par  suite  des  mesures 
prises  par  son  mari,  de  satisfaire  sa  passion  pour  l’alcool.  L’examen  psychia- 
Wque  révéla  une  lourde  hérédité  vésanique  et  des  tares  dégénératives,  dipso- 
wianie  et  perversions  d’ordre  génital.  Ces  tendances  se  retrouvent  chez  le  fils 
®lné  qui  fut  l’instrument  du  crime. 

L’intérêt  du  cas  précédent  réside  dans  la  constatation  d’une  absence  totale 
sentiments  moraux,  non  seulement  chez  tes  deux  inculpés  qui  présentaient, 
outre,  des  tendances  perverses,  mais  chez  les  autres  enfants,  âgés  de  16  et 
ans,  qui  pendant  2  mois  discutèrent  avec  la  mère  et  le  fils  aîné  sur  les 
''doyens  à  employer  pour  tuer  leur  père. 

^  propos  de  ce  cas,  l’auteur  rappelle  la  difficulté  pour  les  experts  de 
fepondre  à  la  question  qui  leur  est  posée  au  sujet  de  l’appréciation  de  la  res¬ 
ponsabilité. 


^111-  Note  sur  les  Fumeurs  de  Chanvre  en  Orient,  par  M.  IIesnard. 

Les  Débiles  mentaux  dans  l’Armée  ;  Débiles  simples  et  Débiles 
délinquants.  Étude  clinique  et  médico-légale,  par  M  Simonin  (du 
Val-de-Grâce). 

On  sait  que  les  débiles  s’engagent  fréquemment  en  raison  même  de  leur  inca- 
PO’Cité  sociale  ;  ils  choisissent  de  préférence  la  cavalerie  et  les  armes  bruyantes; 
®  ont,  d’ailleurs,  souvent  la  phobie  du  cheval,  et  sont  illettrés  pour  la  plupart; 
®  commettent  des  fugues,  se  livrent  volontiers  â  ce  refus  muet  d’obéissance  sur 
^  'valeur  symptomatique  duquel  ont  insisté  MM.  Antheaume  et  Mignot.  Ce  sont 
CS  dégénérés  somatiques  évidents,  parfois  des  épileptiques,  des  sujets  atteints 
®  ^éningo-encéphalites  anciennes,  souvent  derniers-nés  de  familles  nombreuses 
les  parents  sont  éthyliques.  Le  médecin  militaire,  régulateur  des  effectifs, 
savoir  ne  pas  maintenir  dans  l’armée  ces  non-valeurs  psychiques  et  physi¬ 
ques. 

^  Les  Apaches  dans  l’Armée,  par  M  ILvuiiv,  médecin  militaire. 
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XI.  Sur  une  variété  de  Pseudo-hallucinations.  Les  Auto-représenta¬ 
tions  mentales  aperceptives  dans  les  Délires  Hallucinatoires  chro¬ 
niques,  liai-  .M.  G,  I'etit. 

XII  Des  Rémissions  dans  les  Délires  Hallucinatoires  chroniques,  par 

M.  G.  Petit. 

XIII.  Délire  de  Persécution  à  forme  Hypocondriaque,  pur  M  Gki..m.v 

(de  Nancj). 

XIV.  Neurasthénie  traumatique  suivie  de  Manie,  par  M.  U.  Beno.n 

(.Saint-.lacques,  Nantes). 

L’autour  rapporte  une  observation  de  «  neurasthénie  »  post-traumatique 
suivie  de  manie.  Le  sujet,  âgé  de  57  ans,  subit  un  traumatisme  crânien  en 
mai  lyOO.  Il  ne  perdit  [las  connaissance.  A  la  suite  de  cet  accident  se  développa 
un  syndrome  asthénique  bien  caractérisé  :  diminution  de  la  force  musculaire, 
phénomènes  d’anidéation,  troubles  du  caractère,  céphalée,  rachialgie,  bourdon¬ 
nements  d’oreilles,  etc.  Cet  état  persista  Jusqu’en  août  1911.  A  cette  époque 
et  progressivement  se  développa  l’by  persthénie  ou  manie.  Le  malade  fut  placé  à 
l’asile  en  novembre  1911.  Actuellement,  en  mars  191Î2,  état  hjpomaniaque. 

Cette  observation  met  en  évidence  les  relations  de  l’asthénie  et  de  la  manie. 
Elle  peut  être  considérée  comme  une  variété  d’asthéiiomanie  post-traumatique. 
Elle  montre  combien  jiratiquement  il  importe  de  réserver  le  pronostic  de  lu 
neurasthénie  traumatique. 

XV  Le  Syndrome  Atavisme  ou  Zoanthropoïdisme  mental,  par 

M.  P.  CouJtuo.N  (d’Amiens). 

XVI.  Recherche  chez  les  Hérédo-tuberculeux ;  leur  l’Hypersugges- 
tibilité,  mise  en  évidence  par  la  Conservation  des  Attitudes 
jointe  à  la  Mythomanie,  par  M.  S.  Coi.i.i.v  (de  Paris). 

M.  Collin  attire  rattention  sur  de  nombreuses  observations  de  petites  filles 
issues  de  souche  intoxiquée  (alcool)  ou  infectée  (tuberculose),  qui  ont  présenté 
un  retard  dans  l’établissement  des  premières  fonctions  (premiers  jias,  premiers 
mots),  et  qui,  bien  au  delà  de  .'1  ans,  conservent  d’une  façon  parfaite,  les  atti¬ 
tudes  données,  en  mémo  tem|is  qu’elles  se  montrent  déjà  mythomanes.  Il  s’agit) 
à  son  avis,  d’hystériciues  et  il  se  demande  s’il  ne  faudrait  point  exiger  cette 
enquête  sui'  l’hérédité  de  la  première  enfance  pour  porter  le  diagnostic  d’hys¬ 
térie,  ce  qui  restreindrait  l’extension  du  mot,  et  il  insiste  sur  ce  fait  que  les 
hystériques  prolongent  en  partie  le  syndrome  infantile. 

XV IL  Note  sur  la  Résistance  de  l’organisme  à  l’action  de  la  Dégéné¬ 
rescence  mentale  héréditaire  et  de  l’Infection  tuberculeuse,  aveo 
l’Age,  parM.  Amki.imî  (de  Lyon) 

XVIII.  Une  Épidémie  Psychique  parmi  les  indigènes  du  Ferran 
politaine,  par  .\l.  G.  Lévi  (de  Salacha). 

XIX  Psychose  Syphilitique  chronique  chez  un  Vieillard  de  71 

par  MM.  IL  .Miu.not  et  P.  Ada.vi  (.Saint-Maurice). 

Un  israélite  de  71  ans  contracte  la  syphilis.  Il  en  est  tellement  affecté 
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tombe  dans  un  état  mélancolique  très  nettement  déterminé  par  ce  traumatisme 
mental,  l,,e  malade,  soumis  à  un  traitement  mercuriel,  entra  dans  un  état  con- 
fusionnel  inquiétant,  qui  disparut  avec  la  suppression  du  médicament.  Resté 
dément,  il  meurt  quelque  temps  après. 

XX  Néphrite  aiguë  avec  État  Mélancolique  et  Hyperlymphocytose 
rachidienne,  par  iMM.  R.  Mig.not  et  P.  Adam  (Saint-Maurice). 

Rette  observation  montre  la  présence  de  Ijmphocjtose  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  alors  que,  jusqu’ici,  on  n’avait  signalé,  en  pareil  cas,  que  de  la  poly¬ 
nucléose. 

XXI  Psychopathies  et  Insuffisance  Rénale,  par  M.  Bébiki,  (de  Lyon) 

Il  est  important  de  diH'érencier  les  troubles  nerveux  anatomiques  (urée  aug¬ 
mentée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien)  des  troubles  psychopathiques  déve¬ 
loppés  chez  des  prédisposés,  à  la  faveur  de  l’insuffisance  rénale. 

XX 11  Psychose  par  Dysthyroïdie  chez  une  Goitreuse.  Guérison  par 

le  traitement  thyroïdien,  MM.  les  docteurs  Fiiaikin  et  Ghk.mer  de  Caudenai. 

Id’Argelès-Gazost). 

Les  auteurs  rapportent  l’ohservation  d’une  malade  de  48  ans  sans  hérédité 
psychopathique,  atteinte  depuis  iS  ans  de  goitre  simple  avec  symptômes  de 
myxœdéme  fruste  qui,  après  quelques  modifications  du  caractère,  fit  un  accès 
nigu  délirant  avec  hallucinations  de  l’ouïe  et  delà  vue,  idées  de  grandeur  et  de 
persécution.  Premier  examen  en  1908,  cinq  mois  après  le  début,  an  moment  où 
les  réactions  violentes  de  la  malade  allaient  nécessiter  l’internement.  Institution 
‘lu  traitement  thyroïdien  (20  centigrammes  de  glande  sèche)  pendant  deux 
mois  par  périodes  de  15  jours  et  repos  de  8  jours.  Guérison  au  bout  des  15  pre¬ 
miers  jours.  11  ne  reste  que  quelques  modifications  du  caractère.  Revue  en  1909, 
1910,  1911,  la  malade  est  complètement  guérie,  elle  ne  fait  de  traitement  thy¬ 
roïdien  que  de  loin  en  loin  à  titre  prophylactique. 

A  ce  sujet  les  auteurs  rapprochent  de  leur  observation  celle  que  M.  le  profes¬ 
seur  Régis  a  publiée  dernièrement  dans  l’Encéphale,  d’une  myxœdèmateuse 
atteinte  de  psychose  hallucinatoire  chronique,  améliorée  au  point  de  vue  du 
rnyxœdème  par  le  traitement  thyroïdien,  mais  non  au  point  de  vue  de  ses  phé- 
Oomènes  mentaux.  Ils  pensent  que  ceux-ci  sont  restés  stationnaires  à  cause  de 
leur  chronicité  et  de  leur  ancienneté  ;  les  phénomènes  psychopatiques  aigus 
‘lu  myxmdème  ou  de  l’hypothyroïdie  seraient  guérissables  par  le  traitement 
Ihyroïdien. 


XXIII.  Psychose  Palustre  prolongée,  par  M  Hesnahd 

XXIV.  Conclusions  de  trois  années  de  Pratique  Médico-pédagogique, 
«ians  une  École  de  perfectionnement,  type  externat,  par  M  .Iacquin. 

XXV.  L’Assistance  Psychiatrique  à  domicile,  par  M  Ma.nheimeu-Gommks 

(de  Paris), 
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LKS  ÉNfÔëi&NS  AFFLICTIVES 


J.  Tastevin 

I-  Avant-propos  et  histoire  des  faits.  —  Le  mot  émotion  est  un  terme  Ju  lan- 
pge  usuel  qui  désigne  des  phénomènes  tels  que  la  joie,  l’anxiété,  le  chagrin, 
^  colère.  Nous  savons  reconnaître  exactement  ces  phénomènes  quand  nous  les 
Prouvons;  mais  il  ne  siilïit  pas  de  les  éprouver  pour  en  avoir  une  connaissance 
®''alj'tique ;  celle-ci  ne  peut  s’obtenir  (jiie  par  un  déplacement  de  l’attention  sur 
c  acuii  des  éléments  ([iii  les  constituent.  Cependant  nul  n’ignore  que  les  émo- 
>ons  sont  des  faits  affectifs,  c’est-à-dire  douloureux  ou  agréables,  et  ([u’ils  sont 
Scuéralement  produits  par  des  états  intellectuels,  par  des  idées. 

Nous  allons  étudier,  sous  le  nom  d'émotions  afflictives,  un  groupe  d'émotions 
Caractérisées  par  l’existence  :  1"  dans  les  phénomènes  intellectuels  ipii  les  déter¬ 
rement,  d’un  élément  commun  :  Vidée  d'an  mal  atteignant  la  personne  émue; 

parmi  les  éléments  affectifs  qui  les  constituent,  d’un  même  élément  affectif 
codamental  :  une  sensation  constrictive  douloureuse  localisée  au  creux  épigastrique. 

Ces  émotions  sont  :  1“  le  chagrin,  avec  la  tristesse  qui  n’en  est  qu’un  cas  par- 
iculier;  2»  Vanxiété  avec  ses  degrés  et  ses  variétés;  degrés  :  inquiétude,  an.riélé, 
‘‘"goisse  ;  variétés  :  peur,  frayeur;  3“  V énervement. 

Ce  chagrin  a  pour  cause  fondamentale  l’idée  d’wn  mal  passé;  l’anxiété  et  ses 
'^aiiétés  sont  déterminées  par  l’idée  d’«n  mal  futur;  l’énervement  est  le  plus 
Souvent  produit  par  l’idée  d'un  mal  fait  par  autrui;  en  le  considérant  alors  par 
c^pport  à  sa  cause,  on  lui  donne  le  nom  de  colère  (1). 

-a  sensation  constrictive  épigastrique,  élément  affectif  fondamental  de  toutes 
ces  émotions  a  été  remarquée  dés  la  plus  haute  antiquité,  comme  en  témoigne 
c  la,ngage  de  la  plupart  des  [leuples.  L’expression  usuelle  :  «  avoir  le  cœur 
à  l’idée  de,..  »  enregistre  sa  tonalité  (serrement),  sa  localisation  périphé- 
lue,  son  mode  de  production.  La  conception  des  trois  âmes  de  Platon,  adoptée 
Galien  et  par  Hippocrate,  et  où  l’entendement  est  localisé  dans  l’encéphale, 

Cv*ec  f"''  énermment  est  ici  employé  dans  son  sens  populaire,  lequel  ne  s’accorde  pas 

''éolo  étymologique.  Cependant,  faute  d’un  meilleur  mot  et  pour  ne  pas  créer  do 

S'-siiie,  nous  le  prenons  avec  cette  acception  que  lui  donne  l’usage. 

"Evuiç  NBoaoLOGiguE.  ,!j2 
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tandis  que  le  sentiment  a  son  siège  dans  la  poitrine,  avec  le  cœur  pour  organe 
phy  siologique,  paraît  bien  dériver  des  mêmes  constatations.  Dans  ses  Passions 
de  l'âme,  Descaites  corrige  justement  la  conception  de  Platon.  11  constate  que 
dans  la  tristesse  et  dans  l’épouvante  (peur)  «  on  sent  comme  des  liens  autour 
du  coiur  qui  se  serrent  >,  et  il  montre  que  les  passions  n’ont  pas  leur  siège  dans 
le  cœur  bien  qu’elles  y  soient  senties  :  «  11  est  aisé  à  remarquer  que  cette  alté¬ 
ration  n  est  sentie,  comme  dans  le  cœur,  que  par  l’entremise  d’un  petit  nerf  qui 
descend  du  cerveau  vers  lui,  ainsi  que  la  douleur  est  sentie,  comme  dans  lo 
pied,  par  l’entremise  des  nerfs  du  pied  (1).  » 

Au  dix  huitième  siècle,  quelques  auteurs  localisent  au  centre  phrénique  les 
faits  alfectifs  qui  accompagnent  les  passions.  Mais  il  faut  arriver  à  Broussais 
pour  constater  un  progrès  notable  sur  les  constatations  anciennes.  Broussais (2) 
groupe  la  peur,  la  tristesse  et  la  colère,  en  ébauche  l’analyse  et  rapporte  le 
serrement  épigastrique  aux  nerfs  des  viscères  de  la  région  épigastrique,  parti¬ 
culièrement  à  ceux  de  l’estomac.  Si  imparfaite  que  soit  cette  étude,  d’ailleurs 
complètement  oubliée  aujourd’hui,  elle  est  encore  actuellement  celle  où  l’ana¬ 
lyse  des  émotions  a  été  poussée  le  plus  loin. 

Après  Broussais,  le  serrement  épigastrique  est  surtout  remarqué  par  des 
aliénistes;  les  émotions  afllictives jouent,  en  effet,  dans  les  maladies  mentales, 
un  rôle  considérable,  et  c’est  très  fréquemment  que  les  malades  signalent  spon¬ 
tanément  cette  sensation  pénible.  Dans  les  obsessions,  qui  sont  pour  la  plupart 
des  affections  de  l’anxiété,  Morel  (3)  constate  que  les  malades  se  plaignent 
d  une  douleur  localisée  «  au  centre  épigastrir(ue  »,  et  à  cause  de  cela  il  fait  de 
l’obsession  —  bien  gratuitement,  on  le  voit,  —  .  une  névrose  du  système  ner¬ 
veux  ganglionnaire  viscéral  »,  Morel  et  les  quelques  aliénistes  qui  ont  porté 
leur  attention  sur  le  serrement  épigastrique  n’ont  malheureusement  eu  de  ce 
phénomène  qu  une  connaissance  très  partielle.  Morel,  par  exemple,  parait 
ignorer  son  caractère  émotionnel  ainsi  que  son  existence  à  l’état  normal  et  dans 
d  autres  maladies  mentales  telles  que  la  mélancolie.  Griesinger  (4)  insiste  suf 
sa  fréquence  dans  cette  dernière  affection,  mais  ignore  également  sa  nature 
émotionnelle  et  ne  signale  pas  son  existence  dans  d’autres  maladies  mentales. 
En  France,  le  serrement  épigastrique  est  peu  à  peu  tombé  dans  l’oubli.  Ees 
quelques  publications  auxquelles  il  a  donné  lieu  en  Allemagne,  de  la  part  de 
fhîmrning,  Westphal,  Danitsch,  etc.,  sont  passibles  des  critiques  que  nous  for¬ 
mulions  plus  haut,  et  trop  dominées  par  des  préoccupations  d’ordre  explicatif 
orientées  généralement  vers  la  physiologie  du  cœur. 

Le  point  le  plus  important,  mais  aussi  le  plus  délicat  du  problème  des  émo¬ 
tions  est  incontestablement  l’étude  des  caractères  et  de  la  nature  des  phéno¬ 
mènes  allectifs  qu’elles  renferment.  Ces  phénomènes  ne  pouvant  être  observés 
que  par  le  sujet  qui  éprouve  l’émotion,  il  est  indispensable  pour  les  connaître» 
de  recourir  il  l’observation  du  sujet  par  lui-mème,  par  conséquent  à  l’interrog®' 
toire.  La  valeur  des  renseignements  ainsi  obtenus  sera  appréciée  à  l’aide  :  1° 
leur  cohérence,  dans  une  même  observation  ;  2”  de  leur  concordance,  dans  de® 
observalions  se  rapportant  à  divers  sujets. 

(1)  Dbscahtes.  Les  Passions  de  l’àme,  t™  partie,  art.  xxxiii. 

(2)  liKou.ssAis,  Traité  de  physiologie  appliquée  à  la  pathologie,  t.  !•',  1834,  p-  I®® 
et  Buiv. 

(3)  Mouei.,  Du  délire  émotif.  Névrose  du  système  nerveux  ganglionnaire  viscér®*- 
Archives  générales  de  Médecine,  18ii(i. 

(4)  Ghiesi.ngbii,  Traité  des  maladies  mentales,  trad.  franç.,  1865. 
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II.  Le  serrement  épigastrique  ;  observation  clinique.  —  Voici  quelques  observa¬ 
tions  d’émolions  afflictives.  Le  serrement  épigastrique  y  est  décrit,  ainsi  que 
les  phénomènes  sensitifs  et  moteurs  qui  l'accompagnent. 

Chagrin.  —  Observation  I.  —  Une  femme  alcoolique,  peu  avant  son  internement  à 
Sainte-Anne,  a  eu  dos  liallucinations  auditives.  Interrogée  à  ce  sujet,  voici  comment  elle 
exprime  ce  qu’elle  éprouvait,  lorsqu’elle  entendait  ces  voi.x  :  «  Ils  disaient  :  C’est  une  p..., 
ils  ne  nommaient  pas  mon  nom,  mais  je  le  prenais  pour  moi;  alors  ça  me  frappait,  ça 
me  faisait  do  la  peine  :  tout  de  suite,  ça  me  serrait  là  (elle  applique  ses  deux  mains 
fermées  au  creux  épigastrique),  et,  si  c’était  à  table,  ça  me  lerrnait,  ça  m  empêchait  de 
manger.  Au  moment  que  j’entendais  ces  mots,  ça  me  faisait  mal  au  cœur,  à  1  estomac, 
ça  me  serrait,  et  puis  je  m’asseyais  sur  une  chaise  et  je  ne  pouvais  plus  rien  laire, 
j’étais  là,  abattue,  et  j’avais  les  larmes  aux  yeux.  » 

Obsehvation  II.  —  Femme.  Mélancolique  à  la  suite  delà  mort  de  son  mari.  Voici  com¬ 
ment,  en  l’interrogeant,  elle  exprime  son  chagrin  :  «  Où  sentiez-vous  votre  chagrin  ? 

Eb  bien!  je  le  sentais  dans  mon  cœur,  vous  savez  bien  qu’on  le  sent  dans  le  cœur,  le 
ébagrin.  —  Oui,  mais  c’est  là  une  façon  de  parler;  où  le  sentiez-vous  réellement?  — 
Mais  je  le  sentais  là  (elle  applique  le  poing  au  creu.x  épigastrique),  et  je  le  sens  encore. 
—  Vous  sentez  donc  quelque  chose  là,  quand  vous  avez  de  la  peine?  —  Mais  naturelle¬ 
ment,  je  ressens  une  douleur,  un  serrement,  la  douleur  d’avoir  perdu  mon  mari,  du  cha¬ 
grin.  » 

Observation  III.  -  Mère  d’une  épileptique;  elle  vient  à  Sainte-Anne  pour  fournir  des 
renseignements  sur  son  enfant  récemment  inteimée.  C’est  une  névropathe  à  émotivité 
"xagérée.  Voici  ce  qu’elle  dit  s|>ontanément  au  sujet  de  son  émotivité  al'llictive  :  «  Quand 
je  suis  triste,  que  j’ai  un  ennui,  c’est  là  (creux  épigastrique)  qu’il  me  porte.  Si  l’on  vient 
me  dire  ;  telle  ou  telle  chose  est  arrivée,  au  môme  instant  ça  me  serre  là,  au  cœur,  à 
l’estomac;  à  la  parole  même,  ça  me  saute  là.  à  l’estomac.  Alors,  y  a  plus  d’ajipotit,  je 
“e  peux  plus  manger;  ça  me  reste  des  fois  une  demi-journée,  je  suis  triste,  ça  se  tire 
ensuite  petit  à  petit.  » 

Anxiété.  —  Obsehvation  IV.  —  Femme.  Vient  à  Sainte-Anne  pour  donner  des  rensei¬ 
gnements  sur  sa  mère  internée.  Elle  dit  que  tout  le  matin  elle  a  eu  de  l’anxiété  à  l'idée 
|*e  revoir  sa  mère  à  l’asile.  «  Ce  matin,  pour  venir  ici.  j’avais  l’appréhension,  alor.s 
j’étais  serrée  à  l’estomac,  ici  (creux  épigastrique),  et  pui,s  je  cherchais  ma  respiration, 
®est-à-dire  comme  quelqu’un  qui  a  la  respiration  difficile,  enfin  c  est  comme  un  soupir  , 

puis  je  ne  pouvais  pas  rester  on  place,  » 

Observation  V  —  Femme  impressionnable,  très  émotive.  «  Si  j’ai  une  crainte,  une 
anxiété,  c’est  toujours  à  l’estomac  que  ça  me  tape;  c’est  ici  (creux  épigastrique);  c’est 
«omnie  l’estomac  serré,  je  suis  gênée  pour  respirer,  et  puis  il  faut  que  je  marche. 
Eorsque  c’est  plus  fort,  mon  cœur  se  met  à  battre,  par  exemple,  si  j’avais  une  visite  à 
*4ipe  ou  8i  je  recevais  (|uelqa’un:  j’ai  toujours  été  très  craintive.  « 

Observation  VI.  -  Mélancolique,  Femme.  Se  croit  condamnée.  Très  anxieuse.  Elle  dit 
fiù’elle  éprouve  un  serrement  continu  au  creux  épigastrique  et  de  l’oppression.  Sa  res- 
Pïpation  est  irrcgulièi'o  entrecoupée  par  intervalles  de  prol'oudes  inspirations.  Son  pouls, 
petit,  bal  à  90  pulsations.  Elle  ne  peut  rester  assise,  elle  va  et  vient  constamment  dans 
'«■  salle  en  gémissant. 

Knervemenl  (cnlére).  —  Observation  VII.  —  «  Par  exemple,  dans  une  discussion  avec 
®on  mari,  si  je  concentre  tout,  c’est-à-dire  si  je  ne  peux  rien  dire,  alors  ne  pouvant  pas 
passer  ma  colère,  l’estomac  se  resserre  et  puis  la  gorge;  je  m’énerve,  je  serre  les  dents, 
‘es  poings,  comme  une  personne  énervée,  comme  une  forte  colère  qu’on  ne  peut  pas 
soulager,  et  puis  comme  un  genre  de  tremblement;  alors  il  me  vient  comme  une  envie 
b®  pleurer,  et  si  je  pleure,  le  serrement  de  l’estomac  se  retire  ;  après  je  suis  abattue.  >> 

Observation  VIII.  —  Femme.  «  Dans  la  colère,  si  je  no  puis  pas  me  venger,  si  je  me 
•'®Hens  de  dire  ou  de  frapper,  ça  me  fuit  un  serrement  de  cœur,  un  serrement  à  l'esto- 
"b®®.  ça  me  serre  aussi  à  la  gorge,  je  crois  tout  à  fait  étoull'er;  je  sons  que  je  deviens 
P^*e;  après  je  pleure,  je  sanglote  et  je  suis  soulagée  après  quand  j’ai  pleuré.  Après,  je 
‘‘“ste  courbaturée,  anéantie.  » 
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Observation  IX.  — Homme.  Vient  de  recevoir  des  reproches  et  a  dû  contenir  sa  colère. 
Voici  comment  il  exprime  ce  qu’il  a  éprouvé  :  «  Oli!  j’ai  eu  à  ce  momenl-là  l’estomac 
contracté,  et  le  inouvcm  nt,  l’idée  de  lui  dire  ce  que  je  pensais,  de  le  ronieitre  à  sa  place, 
mais  j'ai  ilù  me  retenir  et  j’ai  senti  une  secousse  générale.  Si  j’y  pense  en  ce  moment, 
j’éprouve  les  mêmes  sensations  (|ue  tout  à  l’heure,  mais  moins  violentes;  ça  me  donne 
une  tendance  à  serrer  les  |)oings,  à  serrer  les  dents,  à  marcher,  à  me  donner  du  mou¬ 
vement.  » 

(les  exemples,  d’observation  courante,  pourraient  être  indéfiniment  multipHéS' 
Dans  tous  ces  cas,  l’émotion  a  pour  point  de  départ  des  complexus  intellectuels; 
or,  il  existe  des  psychonévroses  constituées  par  des  accès  émotionnels  pério¬ 
diques,  survenant  brusquement  et  sans  cause  psychiiiue,  c’est-à-dire  sans  être 
précédés  de  pliénomènes  intellectuels  capables  d’engendrer  l’émotion.  Bien  qu’ils 
n’aient  dans  l’esprit  aucune  idée,  aucun  élément  intellectuel  pouvant  motiver 
l’émotion,  les  sujets  atteints  de  ces  maladies  ont  l’impression,  pendant  leurs 
accès,  qu’ils  sont,  suivant  les  cas,  dans  un  état  de  chagrin,  d’anxiété,  d’énerve¬ 
ment,  etc.,  et  les  descriptions  qu’ils  donnent  de  ce  qu’ils  éprouvent  corres¬ 
pondent  exactement  aux  descriptions  de  ces  émotions,  quand  leur  mode  de  pro¬ 
duction  est  normal.  L'intérêt,  psychologique  de  ces  psychonévroses  est  très 
graiiil,  puisqu’elles  nous  montrent  les  émotions  complètement  dégagées  de  tout 
phénomène  intellectuel;  les  accès  qui  les  constituent  réalisent  de  véritables 
expériences  de  laboratoire  isoiant  l’émotion  et  la  présentant  dans  des  conditions 
particuliérement  favorables  à  l’observation  analytique. 

Voici  des  observations  de  chagrin,  d’anxiété  et  d’énervement  périodiques: 

Odseuvation  X.  —  OhiKjrin  périixliijiic.  —  Une  l’emmo,  àgee  de  ^5  ans  et  atteinte  de 
polynévrite  des  rncjiibics  iid’ériours  depuis  plusieurs  année.s.  présente  depuis  .ï  ans,  par 
intvrviilles,  dos  ei’ises  do  chagrin  à  peu  près  quotidiounos.  Kilos  surviennent  tantôt  dans 
le  courant  do  la  matinée,  tantôt  au  réveil,  d'autres  fois  l’après-midi.  Voici  comment  1* 
malade  décrit  sa  crise  : 

«  Ça  me  prend  tout  d’un  coup,  là,  à  l’estomac,  par  un  serrement  (la  malade  montre 
son  creux  épigastrique),  ça  me  l’ait  une  peine,  mais  une  pi'inc  profonde,  comme  un 
grand  chagrin,  il  me  semble  ipie  je  pertlrais  tous  les  miens  (pie  je  n’aurais  pas  jdus  de 
peine.  C’est  un  ennui,  par  le  fait,  ce  serrement;  aussitôt  que  le  serrement  se  produit, 
c’est  un  chagrin,  une  peine  immense  ([u’il  n’y  a  pas  do  raison  par  le  fait,  c’est  un  cha¬ 
grin  que  je  ne  puis  [las  délinir  pourquoi.  C’est  tout  d’un  coup  que  ça  me  vient  et  sans 
penser  à  rien,  puisque  (piand  ça  me  vient  au  réveil,  je  n’ai  pas  eu  le  temps  do  penser 
(juc  je  sens  cette  ehose-là  à  l’estomac.  Ça  dure  une  demi-heure  à  une  heure,  jusqu» 
ce  i|ue  j’aie  pleuré,  qiiehpiefois  je  me  retiimdrais  de  pleurer,  alors,  n’est-ce  pas,  je  souffr® 
plus  longtemps,  ça  me  serre;  je  pleure  beaucoup,  mais  beaucoup,  je  sanglote,  alors  j® 
sens  i|ue  ça  se  détend,  ça  se  calme,  je  no  me  sens  plus  ce  serrement.  Pendant  ma  crise, 
je  suis  abattue,  anéantie;  mais  je  suis  très  abattue  a[)rès,  quand  j’ai  pleuré.  L’abattS' 

OiisiiiivATio.N  XI.  —  Anxiétf'  périodique.  —  Kemme,  30  ans.  Présente  depuis  deux  ans 
des  crises  d’anxiélé  survenant  à  intervalles  vaidables  et  d’une  durée  pouvant  aller  d’uns 
demi-heure  a  un  mois.  Quelle  que  soit  la  durée  do  la  crise,  l’intensité  do  l’anxiété  y 
à  peu  prés  la  môme,  en  sorte  que  la  malade,  au  début  d’une  crise,  n’a  aucun  indice  lu* 
permettant  d’en  présager  la  durée.  Voici  la  description  d’une  crise  ayant  duré  une  quin' 
zaine  de  jours  ; 

“  Ça  m’a  pris  tout  d’un  coup,  très  fort  dés  le  premier  jour,  et  ç’a  été  fort  la  roéni® 
chose  tout  le  temps  que  ma  m  ise  m’a  duré,  (l’est  une  anxiété  comme  si  l'on  me  disait  • 
Votre  mari  va  être  tué;  c’est  une  an.xiété  pareille  à  celle  qui  est  avec  motif,  mais  je  n»* 
lias  de  motif  et  ça  me  fuit  la  même  chose.  (Ja  me  faisait  comme  un  poids,  comme  qnelqO* 
chose  de  lourd  là,  à  la  poitrine  (elle  indique  la  région  rétro-sternale),  qui  m’empêcha' 
de  respirer  et  |)uis  alors  un  serrement  à  l’estomac;  je  ne  pouvais  pas  rester  en  place,  ' 
lallait  que  je  marche,  les  nerfs  me  faisaient  mal;  la  nuit  je  ne  pouvais  pas  dormir,  je  t"® 
retournais  dans  mon  lit,  et,  lorsque  je  sommeillais  un  jieu,  j’avais  des  cauchemars.  P* 
de  palpitations.  L’anxiété  m’a  ipiittée  tout  d’un  coup,  comme  ça  m’a  pris.  Ajirés  j’a' 
abattue  pendant  doux  ou  trois  jours.  » 
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périodique.  -  Fommo,  24  ans.  Celte  personne  se  plaint 

tous  s  deuxTl'  '  ^  «°ovent 

environ  on^o  ^  «t  sans  motif  décelable,  elle  présente  pondant 

viron  une  dorni-lieuro  les  phénomènes  qu’elle  décrit  de  la  manière  suivante  :  - 

saiis*an!M°r"*’rr  “'importe  quoi,  il  me  prend  tout  d’un  coup  et 

iZvT.  ““  ‘  ‘«"t  ce  qui  esl  autour  de  moi  ;  ol'l  l 

dz■ai^  m  imrnobile,  j  ai  jamais  essayé,  mais  je  jiourrai.s  pas;  (pipUm’im  vien- 

je  balaLT’/®-'"’®''®''™'  ’  ■’f  '“auvaise  humeur,  de  l’cnerveinent. 

l’esra  ’  •'  P‘’0'"ener  les  gon.s  ;  je  vais,  je  viens,  je  monte  et  ie  descends 

prend  T’  i'"®  t®  «onltre,  j’ai  l'estomac  tout  serré  et  la  gorge  aussi  Ca  me 

^  ait  fois  danrune  crise  ca“  ,  c  î'"'*  ■'®  Plusieurs  reimises,  je  pleurerai  cinq 

balance  tmo  •  •  ■  Ç  ne  soulage  un  peu  chaque  fois.  Je  inai-che,  je  marche,  je 

là-dessus  et  .’ids  CO ^’oe®®  ®®  courbaturée,  tout  anéantie,  je  dors  pir 

dessus  et  puis  ça  no  parait  plus  après.  »  * 

Ce  o"o  crise  d’hystérie  s’est  produite,  qui  a  mis  lin  à  l’accès, 

e  s  est  produit  qu  une  seule  lois  (voir  plus  loin  :  l'■nervement). 

Pour  l’instant,  déduisons  seulement  de  toutes  ces  observations  que  le  chagrin 
unxiete,  l'énervement,  qu’ils  soient  observés  à  l'état  normal  ou  dans  les  étals 
P  nologiques,  présentent  un  même  élément  affectif  fondamental  :  une  sensation 
errernent,  de  constriction  localisée  au  creux  épigastrique . 

Le  serrement  épigastrique  est-il  un  phénomène  uniquement  central,  ou  bien 
res”  *^'l'**  ^  excitation  périphérique  réflexe  se  produisant  au  lieu  où  il  est 
sent,?  Nous  allons  voir  que  c'est  cette  dernière  supposition  qui  est  exacte,  et 
T  e  t  organe  où  a  lieu  cette  excitation  périphérique  est  l'estomac. 
ré/I  '  épigastrique  est  localisé  à  l'estomac  et  résulte  d'un  spasme 

tèr  —  i^e  serrement  épigastrique  a  très  exactement  les  carac- 

es  qu  il  doit  avoir  pour  être  une  sensation  spasmodique  gastrique.  C’est  une 
^^nsation  en  surface,  à  limites  un  peu  imprécises,  et  occupant  le  creux  épigas- 
j/que;  par  sa  tonalité  (serrement,  constriction)  et  par  scs  effets  généraux  sur 
efganisme,  il  a  les  allures  d’une  douleur  viscérale  et  spasmodique;  comme  les 
uieurs  viscérales,  en  effet,  il  produit  l'asthénie,  la  syncope,  la  pâleur,  etc., 
aucoup  plus  facilement,  à  égale  intensité,  que  les  douleurs  des  nerfs  périphé- 
ques.  Au  creux  épigastrique  se  localisent  d'autres  sensations  dont  l’origine 
^0 C  lique  est  incontestable  :  la  faim,  la  nausée,  les  crampes  d’estomac,  etc.; 
d  es  ces  sensations  douloureuses  se  distinguent  aisément  les  unes  des  autres 


et  du 


serrement  épigastrique  par  leurs  tonalités  particulières. 


tout  très 
méca- 
la  plaie  de 


tri^e  fait  suivant  établit  qu’au  cours  des  émotions  atllictives  un  spasme  gas- 
que  se  produit.  C’est  une  notion  classique —  et  je  l’ai  du  reste  contrôlée  moi- 
^  me  —  que,  chez  les  sujets  atteints  d’ulcère  de  l’estomac,  les  émotions  que 
^  ds  ajipelons  afflictives  réveillent  la  douleur  de  l’ulcère  et  favorisent  les  hémor- 
®8'es;  ce  réveil  de  la  douleur  est  immédiat;  il  esl  naturellement  surto 
®‘'qué  lorsque  l’émotion  est  intense  et  a  lieu  brusquement.  Une  action 
que  réflexe,  qui  ne  peut  être  qu’un  spasme,  s’est  donc  exercée 

dstomac. 

P  dufin  des  faits  démontrant  non  seulement  qu’un  spasme  gastrique  se 

uit  au  cours  des  émotions  afflictives,  mais  encore  que  le  serrement  épigas- 
des  ””  ***  ^  spasme.  Dans  certains  cas,  le  serrement  épigastrique  présente 

Ion  *’^'^®''^‘dtions  ;  or,  précisément  dans  ses  irradiations,  il  se  propage  toujours  le 
pha  digestif,  soit,  au-dessus  de  l’estomac,  en  suivant  le  trajet  de  l’d'so- 

^  d*'  du  pharynx,  soit,  au-dessous  do  l’estomac,  en  suivant  la  voie  de  l’in- 

^‘dj  jusqu’au  rectum. 

dst  surtout  dans  l’énervement  que  s’observe  la  première  irradiation  •  dans 
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les  observations  Vil,  VIII  et  XII,  nous  avons  vu  que  le  serrement  épigastrique 
s'accompagnait  d’un  serrement  à  la  gorge;  mais,  chez  certains  sujets,  lorsque 
l’émotion  acquiert  une  grande  intensité,  la  sensation  constrictive  devient  con¬ 
tinue  depuis  le  creux  épigastrique  jusqu’à  la  gorge,  et  se  constitue  en  progres¬ 
sant  de  bas  en  haut.  Parfois,  alors  (jue  l’émotion  a  cessé,  le  sentiment  de  cons- 
triction  persiste,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  sur  une  partie  de  son 
trajet.  Or,  dans  ces  cas,  l’introduction  d’une  sonde  msopbagienne  montre  qu’au 
niveau  de  la  sensation  existe  un  rétrécissement  spasmodique  de  l’œsophage.  Le 
serrement  épigastrique  et  son  irradiation  supérieure  sont  donc  déterminés  par 
un  spasme  gaslro-œsophago-pharjngien.  D’ailleurs,  tous  ces  sujets  qui,  dans  le» 
colères  contenues  intenses,  éprouvent  une  constriction  violente  à  la  gorge, 
remarquent  qu’ils  se  trouvent  à  ces  moments-là  dans  l’impossibilité  d’efl’ectuer 
tout  mouvement  de  déglutition.  Le  serrement  à  la  gorge  résulte  donc  de  la  con¬ 
traction  spasmodique  des  muscles  pharyngiens,  et,  comme  il  n’est  que  le  pro¬ 
longement  du  serrement  épigastrique,  celui-ci  est  bien  une  sensation  spasmo¬ 
dique  d’origine  gastri(iue. 

L’irradiation  de  la  sensation  épigastrique  vers  la  partie  inférieure  du  tube 
digestif  a  lieu  surtout  dans  l’anxiété  et  ses  variétés  :  la  peur  et  la  frayeur.  Cer¬ 
tains  sujets  sont  particulièrement  disposés  à  celte  irradiation;  quoi  qu’il  en 
soit,  elle  est  favorisée  par  tout  ce  qui  peut  accroître  la  spasmodicité  intesti¬ 
nale.  Cette  irradiation  part  do  l’estomac  et  chemine  jusqu’au  rectum;  arrivée  là» 
elle  tend  à  provoquer  la  défécation.  Le  long  de  son  trajet  intestinal  elle  est 
sentie  plus  ou  moins  vivement,  elle  a  en  tout  cas  la  tonalité  d’une  colique.  Ces 
faits  nous  amènent  à  la  même  conclusion  que  celle  que  nous  avons  tirée  d® 
l’irradiation  œsophagienne  :  c’est  que  le  serrement  épigastrique  est  une  sensa¬ 
tion  spasmodi<iue  gastrique. 

D’autres  faits,  de  valeur  démonstrative  inégale,  appuient  encore  cette  notion; 
faute  de  place  je  me  bornerai  à  les  énumérer.  Ce  sont  :  la  suppression  immé¬ 
diate  de  la  faim,  de  la  sécrétion  (1)  et  du  péristaltisme  (2)  gastriques  soUS 
l’inlluence  des  émotions  alllictives;  les  troubles  gastricpies  (crampes,  éructa¬ 
tions,  vomissements,  etc.),  déterminés  chez  certains  sujets  par  ces  émotions 
lors(|u’elles  sont  intenses;  enfin,  l’atténuation  ou  la  disparition  momentanée  du 
serrement  épigastrique  par  l’ingestion  —  l’estomac  étant  à  l’état  de  vacuité 
de  boissons  glacées  ou  de  liquides  anesthésiants. 

Ainsi  le  serrement  épigastrique,  base  ajl'ective  des  émotions  afilietwes ,  est  une  sen¬ 
sation  spasmodique  due  à  un  spasme  gastrique.  Il  est  donc  l’aboutissement  d’un® 
sorte  do  com|)lexus  réilexe,  dont  d’ailleurs  l’organisme  fournit  des  exemples  en 
dehors  même  du  groupe  des  émotions.  Ces  réflexes  affectifs  ont  les  caractères 
suivants  ;  une  excitation  périphérique  (dans  les  émotions  cette  excitation  ®s*’ 
remplacée  par  un  complexus  intellectuelj  détermine  par  voie  réflexe  des  con¬ 
tractions  de  libres  lisses  dans  le  tube  digestif  (émotions  alllictives,  nausée,  etc.)» 
dans  les  appareils  érecteur.s  pilaires  (frissonnement  de  la  frayeur,  de  l’attendris¬ 
sement,  des  réflexes  prurigineux,  etc.),  dans  le  muscle  utérin  (réilexe  utérin  P*'’ 
succion  du  mamelon  chez  la  femme  accouchée,  etc.);  ces  contractions  d® 
muscles  lisses  excitent  mécaniquement  les  filets  sensitifs  avoisinants  d’oû 


(1)  I’.  Luconte.  Fonctions  gastro-intestinales;  étude  physiologique.  La  Cellule,  t.  XVH» 
2"  l'ase..  1900,  P  291. 

(2)  W.-B.  Ca.nno.n,  The  movements  of  tlie  stornacli  s.tiidied  by  means  of  the  Rontg®** 
rays.  American  Journal  of  l’hysiolugg,  vol.  1.  1898,  p.  .‘ISO, 
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résulte  un  courant  nerveux  centripète  qui,  arrivé  dans  l’écorce,  y  produit  une 
sensation  affective. 

Lorsque  cette  sensation  est  douloureuse,  l’excitant  qui  l’a  produite  réagit, 
comme  tout  excitant  douloureux,  sur  diverses  fonctions  organiques  et  déter- 
ïnine  des  troubles  vaso-moteurs  (pâleur),  de  l’asthénie  (1),  etc.  Dans  les  émo¬ 
tions  afflictives  nous  avons  donc  la  succession  suivante  :  1"  état  intellectuel, 
2“  spasme,  3"  sensation  spasmodique  douloureuse,  4“  pâleur,  asthénie.  Mais  nous 
n’avons  pas  là  encore  l’ensemble  des  éléments  d’une  émotion;  parallèlement  à 
la  sensation  spasmodique,  l’état  intellectuel  engendre  encore,  outre  quelques 
faits  affectifs  moins  importants,  des  réactions  motrices  spéciales,  des  tendances 
à  des  actes  particuliers  (inclinations),  des  actions  directes  sur  quelques  fonc¬ 
tions  organiques  (oppression  respiratoire  et  accélération  cardiaque  de  l’anxiété, 
par  exemple).  Tous  ces  phénomènes  distinguent  les  unes  des  autres  les  diverses 
émotions  afflictives;  nous  allons  maintenant  les  énumérer  pour  chacune  d’elles. 

IV.  Caractères  distinctifs  des  émotions  afflictives.  —  1”  Chagrin  (obs.  1,  II, 
III,  X).  —  Le  chagrin  a  pour  seul  élément  affectif  le  serrement  épigastrique;  de 
plus,  il  ne  s’accompagne  pas  de  phénomènes  moteurs  réactionnels  comme 
1  anxiété  et  l’énervement;  il  est  donc  l’émotion  afflictive  la  plus  simple.  Nous 
avons  dit  qu’il  avait  pour  point  de  départ  l’idée  d’un  mal  passé,  comme  la  perte 
•1  un  parent,  un  revers  de  fortune,  un  échec  dans  une  entreprise,  etc. 

Chez  l’homme,  il  s’accompagne  rarement  de  sanglots;  ceux-ci  se  produisent, 
au  contraire,  fréquemment  chez  la  femme  et  chez  l’enfant;  ils  ont  pour  effet 
d’atténuer  le  serrement  épigastrique.  (Voir  plus  loin  :  énervement.) 

Beaucoup  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  un  chagrin  très 
intense  donne  lieu  à  une  agitation  particulière  constituée  par  des  mouvements 
plus  ou  moins  violents  ;  l’individu  se  serre  la  tête  entre  les  mains  en  les  agi¬ 
tant,  trépigne,  sanglote,  et  parfois  exerce  des  violences  contre  lui-même.  Cet 
atat  est  communément  désigné  sous  le  nom  de  désespoir;  il  n’est  pas  autre 
ahose  que  l’émotion-énervement,  comme  il  est  facile  de  s’en  rendre  compte  par 
las  caractères  que  nous  venons  d’indiquer;  on  ne  le  confondra  donc  pas  avec 
1  anxiété,  ainsi  qu’on  le  fait  habituellement. 

Comme  toute  douleur,  le  serrement  épigastrique  détermine  un  état  d’asthénie 
proportionnel  à  sa  durée  et  à  son  intensité.  Lorsque  l’asthénie  a  atteint  un  cer¬ 
tain  degré,  on  donne  souvent  le  nom  de  tristesse  à  Tensemble  qu’elle  constitue 
^vec  le  serrement  épigastrique. 

2“  Anxiété.  (Obs.  IV,  V,  VI,  XI).  —  Le  serrement  épigastrique  est  le  seul  élé- 
uient  affectif  spasmodique  de  l’anxiété.  Cependant  dans  des  états  anxieux  très 
intenses  quelques  sujets  éprouvent  en  même  temps  un  serrement  à  la  gorge;  ce 
darnier  phénomène  est  d’une  manière  générale  propre  à  l’énervement. 

Dans  l’anxiété  on  observe  de  l’oppression  respiratoire  :  la  respiration  est  irré- 
Sulière,  par  intervalles  se  produisent  des  inspirations  très  profondes  que  l’on 
Appelle  soupirs;  elle  est  pénible  :  un  sentiment  de  poids  se  produit  sur  la  poi- 
ti^lae,  surtout  pendant  les  inspirations;  il  semble  que  pour  effectuer  les  inspi- 
l’ations  profondes  l’on  doive  vaincre  une  résistance.  Le  cœur  est  accéléré.  La 
Sorge  est  sèche. 

Dn  phénomène  réactionnel,  très  important  de  l’anxiété,  est  la  tendance 
^npulsiÿe  au  déplacement,  à  la  marche;  on  se  sent  poussé  plus  ou  moins  irrésis- 
f'iilement  à  marcher;  on  ne  peut  t  rester  en  place  ». 

(1)  J.  Tastevin,  L’asthénie  post-douloureuse  et  les  dysthénies  périodiques,  dan.  méd. 
‘“yohot.,iÿu^  n»'  2,  3,  4. 
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Les  anxieux  sont  plus  irrilahles  qu’à  l’étal  iionnal;  cela  veut  dire  (ju’ils  réa¬ 
gissent  avec  plus  de  facilité  aux  causes  d’énervement.  S’ils  sont  gênés,  contra¬ 
riés  dans  leurs  mouvements  ou  pour  accomplir  une  action  à  laquelle  ils  se 
sentent  poussés,  ils  s'énervent  et  luttent  parfois  violemment  contre  les  obstacles 
qui  se  présentent  à  eux. 

Comme  le  chagrin,  l’anxiété  s’accompagne  d'asthénie,  mais  ce  dernier  phéno¬ 
mène  se  trouve  parliellernenl  masqué  par  les  mouvements  de  marche  impulsifs 
pendant  la  durée  de  l’émotion;  après  la  cessation  de  celle-ci,  il  se  montre  nette¬ 
ment.  Cependant,  à  partir  d’un  certain  degré  d’anxiété,  l’épuisement  nerveux 
devient  tel  (pie  les  mouvements  impulsifs  (jui  croissaient  Jusque-là,  diminuent 
d’intensité;  à  un  plus  haut  degré  ils  ne  peuvent  même  plus  se  produire  (1)  (peur 
et  anxiété  violentes  cl  soudaines). 

IJans  le  langage,  trois  termes  ;  inquiétude,  anxiété,  angoisse,  expriment  trois 
étapes  jiar  lesquelles  passe  un  état  anxieux  progressif.  Au  début  on  constate 
seulement  le  serrement  épigastrique,  quelques  inspirations  profondes  par  inter¬ 
valles  et  la  tendance  à  se  déplacer  (inquiétudi’)  ;  ensuite  ces  phénomènes 
s’accentuent  et  il  s’,v  ajoute  l’ojipression  respiratoire  et  les  autres  éléments  de 
notre  première  description  (anxiété).  Enfin,  l’angoisse  est  marquée  par  la  pro¬ 
duction  des  palpitations;  les  autres  phénomènes  se  sont  accrus  et  le  sentiment 
de  poids  sur  la  poitrine  est  devenu  douloureux. 

L’anxiété  est  déterminée  par  des  états  intellect uids  dont  l’élénfient  fondamen¬ 
tal  est  l’idée  d’un  mal  pouvant  atteindre  le  sujet  ému  dans  un  temps  plus  ou 
moins  éloigné.  Lorsque  C(!  mal  dépend  de  l’approche  d’un  objet  extérieur, 
l’anxiété  porte  les  noms  de  peur  ou  de  frayeur  ;  la  réaction  motrice  qui  se  pro¬ 
duit  alors  est  la  fuite.  La  peur  est  la  forme  primitive  de  l’anxiété;  l’oppression 
respiratoire,  l’accélération  cardiaque  et  l’impulsion  à  marcher  de  celle  dernière 
émotion  sont  des  vestiges  fonctionnels  des  éléments  de  la  fuite,  comme  les 
mouvements  brusques  de  l’énervement  sont  des  vestiges  des  éléments  de  la 
lutte.  Je  n’insiste  pas  sur  ces  gené.scs,  je  les  étudierai  ultérieurement  dans  les 
diverses  émotions.  La  frayeur  diffère  de  la  peur  par  queh|ues  particularités  dans 
les  complexus  intellectuels  déterminants  (elle  se  produit  surtout  dans  l’obscu¬ 
rité  et  à  l’idée  de  spectres,  d’animaux  qui  pourraient  s’approcher  du  sujet,  etc.)- 
Elle  s’en  distingue  encore  jiar  un  frissonnement  sur  la  surface  cutanée. 

Le  mot  de  crainte,  souvent  emplojé  au  lieu  et  place  d’anxiété,  exprime 
pluU'd  la  situation  du  sujet  anxieux  vis-à-vis  du  mal  qu’il  redoute  :  on  est 
anxieux  et  on  craint  un  mal. 

3"  Knerrement  (^>1)8.  VII,  Vlll,  IX,  XII).  —  Les  (déments  alleclifs  de  l'énerve¬ 
ment  sont  :  1"  Le  serrement  épigastrique  cl,  à  partir  d’un  certain  degré,  le  serre¬ 
ment  pharyngien;  2"  des  sensations  pénihles  dans  les  muscles  des  membres,  voisines 
comme  tonalité  des  sensations  de  fatigue.  Les  faits  affectifs  s’accompagnent  de 
mouvements  brusques  des  membres  cl  de  contraction  de  muscles  de  la  face  qui, 
suivant  l’intensité  de  l’émotion,  vont  du  serrement  des  mâchoires  jusqu’au 
grincement  des  dents  avec  froiicemenl  des  sourcils,  projection  en  dehors  des 
coins  de  la  bouche  et  bruits  expiratoires,  du  serrement  des  poings  jusqu’aux 
mouvements  précipités  des  membres  supérieurs  avec  tendance  aux  bris  d’ob¬ 
jets  et  aux  violences,  du  simple  besoin  de  déplacement  avec  mouvements 
brus(iue8  du  pied  sur  le  sol  jusqu’au  trépignement. 

A  ces  phénomènes  s’ajoutent  ;  la  sécheresse  de  la  gorge  (diminuliondes  sécrétions 

(DJ.  TAsriivi.N,  toc.  cil.,  p.  181)  cl  suiv. 
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salivaires),  V irrégularité  respiratoire  avec  sentiment  d’oppression,  l’accélération 
<^ardta<]iie ,  du  tremblement  et  enfin  de  Vastkénie.  Cette  dernière  donne  lieu  aux 
inetnes  remarques  que  celles  que  nous  avons  faites  à  propos  de  l’anxiété. 

Les  réactions  motrices  de  l’énervement  sont  conjuguées  avec  le  serrement  épi- 
tî'astriquc  de  telle  sorte  que  leur  limitation  ou  leur  arrêt  volontaires  l’accentuent 
et  lavorisent  son  irradiation  vers  la  gorge,  tandis  que  cette  sensation  tend  à 
disparaître  par  le  libre  jeu  des  mouvements  et  des  violences.  Un  autre  effet  du 
■bre  exercice  de  l’agitation  est  la  suppression  des  sensations  musculaires  pénibles 
mentionnées  j)lus  haut. 


Chez  l’enfant  et  chez  beaucoup  de  femmes  des  sanglots  se  produisent  au  cours 
e  1  énervement  à  partir  d'une  certaine  intensité  de  cette  émotion,  et  lorsque 
es  leactions  motrices  ont  été  plus  ou  moins  contenues.  Ce  sont  des  secousses 
respiratoires  rapides  d’un  rythme  spécial  et  accompagnées  d'une  augmentation 
notable  delà  sécrétion  lacrymale  (larmes).  Comme  les  réactions  motrices  signa¬ 
les  précédemment,  les  sanglots  sont  conjugués  avec  les  spasmes  de  telle  sorte 
rio  en  se  produisant  ils  atténuent  ou  font  disparaître  ces  derniers  et  soulagent 
nrnsi  le  sujel . 

)  ar  suite  de  la  relation  entre  les  spasmes  et  les  mouvements,  l’énervement 
®e  présente  sous  deux  aspects  :  l'énervement  contenu  et  Vénervemenl  exprimé. 
Lans  le  premier  les  spasmes  sont  intenses  et  par  leur  caractère  douloureux 
éterminent  de  la  pâleur  au  visage.  Dans  le  deuxième  les  réactions  violentes 
suivent  de  prés  la  cause  qui  produit  l’émotion,  les  spasmes  sont  peu  intenses  et 
e  visage  rougit  par  l’effet  d’actions  vaso-dilatatrices  et  aussi  par  la  congestion 
passive  qu’engendrent  les  efforts  musculaires. 

L  énervement  est  le  plus  habituellement  déterminé  par  l’idée  d’un  mal  fait 
par  autrui;  il  porte  alors  le  nom  de  colire,  mais  ce  mot  désigne  plutôt  la 
'■elation  de  l’émotion  à  l’objet  extérieur  qui  en  a  été  le  point  de  départ.  A 
peu  de  chose  prés,  la  colère  est  à  l’énervement  ce  qu’est  la  crainte  par  rapport 

^  Lanxiété. 


L  énervement  peut  encore  être  produit  par  l’idée  de  l'insuccès  d'une  action 
îu  on  ne  peut  arriver  à  exécuter  ou  par  des  obstacles  matériels  qui,  alors  qu'on 
poursuit  un  but,  en  gênent  la  réalisation.  Enfin,  il  se  produit  encore  sous 
action  des  douleurs  physiques  intenses  et  des  sensations  prurigineuses. 

L  étude  de  l’énervement  amène  inévitablement  l’observateur  à  se- poser  le  pro- 
èine  de  la  crise  d’hystérie.  Il  y  est,  en  effet,  conduit  en  constatant  que  certains 
Sujets,  généralement  des  femmes,  ont  des  crises  d’hystérie  sous  l’influence  des 
SDindes  causes  de  colère.  Or,  si  l’on  dispose  en  une  série  croissante  les  diverses 
“densités  des  causes  de  colère,  on  constate  que  les  efl’els  correspondants  sur  ces 
®*'jets  lorment  une  $éri“  absolument  continue  qui  va  de  l’énervement  peu  intense  et 
jusqu'il  lu  crise  d’hystérie.  Voici  d’ailleurs  l’énumération  sommaire  des 
^Tients  de  trois  termes  de  cette  série,  le  dernier  constituant  la  crise  d’hystérie  : 

Petites  causes  il’énervcuienl  :  Serrement  épigastrique,  serrement  pharyngien,  conju- 
eaison  de  ce.s  spasmes  avec  l’agitation  de  l’énervement.  Agitation  de  l’énervement. 


J  Jffoyeajies  causes  d’énervement  :  Serrement  gastro-œsopliago-pliaryngien  ;  conjugaison 
,  ces  spasmes  av('c  l’agitation.  Agitation  de  l’énervement.  Sanglots  conjugués  avec 
®  spasmes.  Asthénie  avec  l'atiguc. 

"  Grandes  causes  d’énervement  :  Serrement  épigastrique,  sentiment  de  boule  msopliago- 
'^rynjrjjjn.  conjugaison  de  ces  sensations  spasmodiques  avec  l’agitation  de  l’énerve- 
din”^  Lliute  et  perte  partielle  de  connaissance  au  plus  fort  de  l’irradiation  spasmo- 
l'at'!!*  ^Kdation  de  l’énervement.  Sanglots  conjugués  avec  les  spasmes.  Asthénie  avec 
’K'io  et  courbature. 
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REVUE  NEUROLOGIQUE 


Nous  avons  vu  précédemment  que  les  émotions  pouvaient  se  présenter  sous 
forme  de  crises  périodiques  survenant  sans  cause  extérieure  (obs.  X,  XI,  XII). 
Or,  il  en  est  de  môme  de  la  crise  d’hystérie.  Tous  ces  faits  ne  disent-ils  pas  clai¬ 
rement  que  ce  phénomène  est  une  émotion  morbide?  C’est  cette  notion  que, 
dans  une  étude  ultérieure,  je  m’attacherai  à  développer  longuement. 

V.  Traiteinenl.  —  Les  émotions  afilictives  se  produisent  dans  la  vie  normale 
et  dans  divers  états  pathologiques.  Dans  tous  ces  cas  il  peut  être  utile  de  sup¬ 
primer  leur  caractère  douloureux.  De  l’étude  que  nous  venons  de  faire  du  serre¬ 
ment  épigastrique  se  déduit  un  traitement  rationnel;  il  consistera  dans  l’emploi 
des  analgésiques  :  opium,  etc.;  des  antispasmodiques:  belladone,  etc.;  des 
anesthésiques  locaux  à  l’intérieur  :  stovaïne,  cocaïne,  eau  chloroformée;  etc. 
On  utilisera  aussi  les  applications  chaudes,  froides  ou  humides  au  creux  épigas¬ 
trique,  les  douches  d’air  chaud  sur  cette  région,  etc. 


IT 

ÉTUDE  CRITIQUE  SUR  LA  PHYSIOLOGIE 

DE  QUELQUES  SYMPTOMES  OIIGANIQUES  DU  MEMDHE  SUPÉRIEUR 


Noïca  (de  Bucarest). 

(Travail  du  service  du  professeur  Marinesco  (Hospice  Pontelimon.) 

M.  Raïmiste  fl),  dans  un  article  publié  dans  lajRe«Menettro(opù/Mederannéel909, 
a  décrit  un  symptôme  organique,  caractérisant,  à  son  avis,  une  lésion  centrale 
organique  ;  l’auteur  l’a  retrouvé  chez  tous  les  hémiplégiques  aigus,  même  plongés 
dans  l’état  comateux,  de  son  service. 

Ce  symptôme  consiste  dans  le  fait  suivant  : 

Cl  En  ramenant  la  main  et  l’avant-bras  du  membre  supérieur  paralysé  en  posi¬ 
tion  verticale,  et  en  privant  la  main  de  notre  appui,  nous  notons  qu’elle  tombe 
brusquement,  sa  face  palmaire  regardant  en  bas,  et  formant  avec  l’avant-bras 
un  angle  de  i;i0-14()  degrés. 


«  Au  contraire,  chez  les  personnes  bien  portantes,  ou  dans  les  cas  de  paralysies 
fonctionnelles,  hystériques,  la  main  reste  dans  Taxe  vertical  de  l’avant-bras 
correspondant.  » 

Nous  n’avons  rien  à  contester  à  ces  faits  cliniques  observés  par  M.  Raïmiste 
et  que  nous  avons  aussi  constaté  bien  des  fois.  Mais  nous  ne  sommes  pas  d’ac¬ 
cord  sur  la  manière  de  comprendre  le  mécanisme  de  ce  signe. 

Pour  M.  Raïmiste,  ce  phénomène,  qui  peut  être  observé  même  chez  un  hémi¬ 
plégique  comateux,  prouverait  que  le  tonus  des  muscles  lléchisseurs  et  des 
muscles  extenseurs  de  la  main  paralysée  est  non  seulement  conservé,  mais 

(1)  iSytuptôine  de  la  paraly.sc  coutrale  organique  du  momhro  supérieur.  Revue  neufO' 
loijique.  p. 
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même  que  celui  des  premiers  de  ces  muscles  «  surpasse  à  un  certain  degré  celui 
des  muscles  extenseurs  ».  D’où  il  s’ensuit  qu’après  un  ictus  les  muscles  fléchis¬ 
seurs  se  raccourcissent  spontanément,  et  la  main  tombe  en  faisant  un  angle 
•le  130-140  degrés  avec  celui  de  l’avant  bras. 

Lhermitte  (1),  exposant  les  vues  de  Itaïmiste,  pousse  les  conclusions  plus  loin 
que  l’auteur  n’j  avait  peut-être  pensé,  en  disant  qu’après  l’ictus  le  tonus  des 
muscles  fléchisseurs  est  non  seulement  supérieur  à  celui  des  extenseurs,  mais 
que  l’on  J  constate  même  un  certain  état  d’hypertonicité  chez  les  malades  hémi¬ 
plégiques  comateux. 

Cette  conclusion,  si  elle  était  vraie,  détruirait  complètement  la  conclusion 
elassii[ue,  un  «  axiome,  comme  dit  Lhermitte,  car  il  est  classique  d’admettre  que 
dans  la  paralysie  récente,  les  muscles  sont  en  état  d’hypotonie,  et  que  c’est 
seulement  lorsque  le  faisceau  pyramidal  se  sclérose  qu’apparaissent  d’abord 
^  hypertonie,  puis  la  spasrnodicité  vraie,  en  éliminant,  bien  entendu,  les  faits 
d  irritation  corticale  méningée  ou  ventriculaire  » . 

Nous  pensons,  contrairement  à  Lhermitte,  que  le  symptôme  nouveau  de 
Raimiste  ne  change  rien  à  cette  idée  classique  ;  si  Lhermitte  tire  cette  conclu- 
smn,  il  a  tort  à  notre  avis,  car  le  mécanisme  de  ce  symptôme  n’est  pas  celui  que 
Raimiste  a  donné.  C’est  ce  point  que  nous  allons  démontrer. 

Mais,  comme  ce  signe  de  Kaïmiste  nous  l’avons  trouvé  en  même  temps  qu’un 
autre  signe  décrit  par  Neri  (2),  nous  dirons  quelques  mots  de  celui-ci;  ensuite 
Eous  exposerons  notre  manière  de  voir  sur  le  mécanisme  commun  de  ces  deux 
signes. 

Voici  en  quoi  consiste  le  symptôme  de  Neri  : 

Chez  un  malade  hémiplégique,  si  nous  étendons  le  membre  supérieur  malade 
sur  la  surface  du  lit,  le  membre  étant  allongé  et  l’avant-bras  et  la  main  en 
Pronalion,  et  ensuite  si  nous  plions  légèrement  l’avant-bras  sur  le  bras,  nous 
observons  que  l’avant-bras  se  met  en  légère  supination  ;  la  main  se  plie  à 
uugle  droit  sur  l’avant-bras,  et  fait  un  tel  mouvement  vers  son  bord  radial, 
que  son  axe  longitudinal  se  met  en  sens  perpendiculaire  sur  l’axe  longitudinal 
du  corps. 

Ce  symptôme  a  été  observé  par  Neri,  même  chez  les  malades  hémiplé¬ 
giques  à  l’état  comateux. 

Je  croit,  que  ni  le  symplùme  de  Raimiste,  ni  celui  de  Neri,  ne  dépendent  d’un 
d’hyper  tonicité  des  muscles  de  l’avant-bras,  et  que  tous  deux  sont  la  eonsé- 
l^ence  de  la  perte  de  tonte  motilité  volontaire  des  muscles  fléchisseurs  et  des  muscles 
'‘xtenseurs  de  l’avant-bras,  ou  plutôt  de  l’impossibihtk,  quelle  qu’en  soit  la 
cause,  de  pouvoir  exécuter  un  mouvement  actif,  ou  de  pouvoir  empêcher  volon- 
^«■irement  un  mouvement  passif  de  se  faire  dans  l’articulation  du  poignet.  Tout  ceci  à 
condition  que  l’appareil  articulaire  du  poignet  et  de  l’articulation  huméro-radiale 
‘‘Oient  intacts. 

Avant  tout  autre  argument,  pour  démontrer  notre  affirmation,  je  ne  ferai 
que  rappeler  les  faits  cliniques  constatés  par  Raimiste  lui-même;  il  a  trouvé  ce 
’^'gne  chez  les  hémiplégiques  flasques  et  même  à  l’état  comateux,  et  il  ne  l’a 
pas  trouvé,  «  dans  la  suite,  quand,  chez  les  malades  convalescents,  apparaissent 
ucjà  des  mouvements  volontaires  des  fléchisseurs  et  des  extenseurs  de  la  main; 

(1)  Lheiihitte,  Les  petits  signes  deriièmiplégic  organique  et  leur  valeur  sémiologique 
“yue  neurologique,  1911,  p.  407-413. 

(2)  Nehi,  Di  un  nuovo  segno  di  emiplcgia  organica.  SocieUi  me.dieo-chirurgioa  ili  Holo- 
13  décembre  1910. 
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le  tonus  de  ces  derniers  est  suffisant  pour  s’opposer  à  la  production  du  phéno¬ 
mène  qui  nous  intéresse  ». 

Ce  qui  a  fait  croire  à  M.  Kuïmiste  que  son  s^'raptôme  dépend  d’une  conser¬ 
vation  et  aussi  d’une  inégalité  de  tonicité  musculaire  à  l'avantage  des  lléchis- 
seurs,  c  est  qu  il  n  a  constaté  son  sj'iiiptôme  ni  dans  les  cas  de  chloroformisa¬ 
tion  des  personnes  bien  portantes,  nichez  des  cadavres. 

iM.  Kaiiniste,  qui  est  un  observateur  consciencieux,  ajoute  avoir  évité 
l’erreur  de  recberclier  son  sjmptôme  avant  que  la  personne  n’ait  été  bien  en¬ 
dormie  ;  et  sur  le  cadavre  il  ne  l’a  cherché  que  lorsque  celui-ci  ne  présentait 
aucune  raideur  cadavérique.  Mais  nous  pensons  que  le  neurologiste  d’Odessa 
s’est  trompé. 

Dans  le  service  de  M.  le  professeur  Anghelescu,  nous  avons  contrôlé  le  fait 

sur  une  malade  endormie  par  le  chloroforme,  en  vue  d’une  opération  _  hj-s- 

térectomie  vaginale  :  quand  cette  malade  fut  bien  endormie,  les  muscles  en 
état  de  complète  résolution,  les  conjonctives  complètement  insensibles  et  les 
réflexes  tendineux  du  membre  supérieur,  que  nous  examinions,  complètement 
abolis,  nous  avons  trouvé,  dis-je,  avec  la  plus  grande  netteté,  le  signe  de 
M.  llaïmiste. 

A  la  salle  d  autopsie,  sur  un  cadavre,  chez  qui  nous  avons  fait  disparaître 
complètement  la  rigidité  cadavérique,  en  répétant  plusieurs  fois  des  mouvements 
passifs,  dans  toutes  les  articulations  des  doiyts,  du  poignet  et  du  coude,  nous 
avons  constaté  de  même  ce  signe,  tout  aussi  net  que  chez  la  malade  chloro- 
formisée. 

Mais  voici  des  arguments  cliniques  contraires  à  la  manière  de  voir  de  M.  Uaï- 
miste. 

Dans  le  service  de  M.  le  professeur  Marinesco  il  se  trouve,  depuis  plusieurs 
années,  deux  adolescents,  deux  frères,  atteints  de  la  même  atlection,  c’est- 
à-dire  d’une  myopathie  très  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue.  Ces  deux 
observations  ont  été  publiées  par  nous  ;  en  raison  de  leur  importance,  M.  le 
professeur  Marinesco  les  a  mentionnées  dans  son  travail  sur  les  «  Maladies  des 
Muscles  »  ;  il  nous  semble  inutile  de  les  répéter  ici.  Nous  voulons  rappeler  seu¬ 
lement  que  chez  les  deux  frères  l’atrophie  des  muscles  des  membres  supé¬ 
rieurs  est  si  grande  que  ces  membres  présentent  absolument  l’aspect  sque¬ 
lettique.  Cn  dirait  que  les  os  des  membres  supérieurs  sont  recouverts 
seulement  par  la  peau,  tellement  le  relief  des  os  se  dessine  nettement. 
Ajoutons  que  les  réflexes  tendineux  et  osseux  sont  absents,  et  que  les  malades 
ne  peuvent  faire  aucun  mouvement  dans  une  des  articulations  des  membres 
supérieurs,  y  compris  les  articulations  scapulo-huméralcs  —  sauf  chez  l’ainé 
un  mouvement  de  pronation  et  de  supination  de  l’avant  bras  gauche.  Comme 
ces  malades  ont  gardé  une  motilité  assez  bonne  dans  tous  les  muscles  du  cou, 
ils  peuvent,  en  élevant  1  épaulé,  rejeter  sur  leur  ventre  le  membre  supérieur 
comme  un  corps  inerte. 

Chez  les  deux  Irères,  le  signe  de  Neri  et  le  signe  de  Kaiiniste  s’observent 
admirablement  bien. 

D  ailleurs,  nous  avons  trouvé  les  mêmes  signes  dans  un  cas  de  s^-philis  médul¬ 
laire,. caractérisé  par  une  paraplégie  spasmodique  et  par  une  atrophie  muscu¬ 
laire  des  membres  supérieurs,  celle-ci  avait  réduit  ces  membres,  presque  dans 
toute  leur  hauteur,  à  un  aspect  squelettique  ;  les  mains  présentaient  l’aspect 
classiijiie  d’Aran-Duchenne. 

Nous  avons  constaté  les  mêmes  faits,  dans  un  cas 


de  sclérose  latérale  amyo- 
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trophique,  où  les  membres  supérieurs  étaient  réduits  aussi  à  l’état  squelettique. 

l’ar  conséquent,  la  présence  du  signe  de  Kaïmiste  à  la  fois  chez  un  hémiplé¬ 
gique  flasque,  chez  un  mjopathique,  et  chez  un  myélopathique,  prouve  l’im¬ 
portance  organique  de  ce  symptôme  ;  mais  on  ne  saurait  dire  que  ce  soit 
toujours  un  symptôme  de  paralysie  centrale  organique,  par  lésion  du  faisceau 
pyramidal. 

Il  résulte  aussi  de  ces  faits  cliniques  et  de  la  présence  de  ces  signes  chez 
les  personnes  profondément  chloroformisées  et  sur  les  cadavres,  chez  lesquels 
nous  avions  fait  complètement  disparaître  la  rigidité  cadavérique,  que  le  méca¬ 
nisme  de  ces  signes  ne  dépend  [las  de  la  conservation  de  la  tonicité  des  mus¬ 
elés  de  l’avant-bras,  ni  de  l’inégalité  de  la  tonicité,  ni  à  plus  forte  raison  de 
l’hypertonicité  comateuse  des  mêmes  muscles. 

Pour  nous,  il  y  a  une  condition  commune  dans  tous  les  cas  où  nous  avons 
trouvé  ces  signes  :  c’est  la  perte  de  tout  pouvoir  d’exécuter  volontairement 
des  mouvements  dans  l’articulation  du  poignet  (mouvements  de  flexion  et 
d’extension)  ou  d’empocher  volontairement  un  mouvement  passif  de  se  faire 
dans  cette  articulation.  I,a  main,  dans  ces  cas,  devenant  inerte,  ne  pouvant 
plus  être  soutenue  par  la  volonté  dans  l’axe  longitudinal  de  l’avant-bras, 
tombe  alors  d’elle-même,  entraînée  par  son  centre  de  gravité,  toutes  les  fois 
flue,  par  le  procédé  de  M.  Kaïmiste,  nous  cherchons  à  la  tenir  en  l’air,  dans 
1  axe  de  l’avant-bras.  Tout  ceci  s’applique  absolument  au  signe  de  Neri,  qui 
coexiste  dans-  tous  les  cas  que  nous  venons  de  citer  avec  le  signe  de  Kaïmiste. 
P’aillours,  le  signe  de  Neri  n’est  que  la  conséquence  de  la  chute  de  la  main 
(signe  de  Kaïmiste),  car,  lorsqu’on  |)lie  l’avant-bras  sur  le  bras,  la  main  tombe 
CD  angle  droit  sur  l’avant-bras,  et  en  se  tournant  vers  son  bord  radial,  l’avanl- 
bras  se  met  alors  en  légère  supination  (signe  de  Neri), 

Cette  attitude  de  la  m.ain  à  angle  droit  sur  l’avant-bras,  et  de  celui-ci  ehdemi- 
supination,  nous  pouvons  la  produire  en  pliant  l’avant-bras  sur  le  bras,  non 
seulement  en  mettant  l’avant-bras  en  pronation,  mais  on  peut  le  mettre  aussi 
60  supination.  Le  résultat  sera  le  même.  Dans  ce  dernier  cas,  au  lieu  que 
1  avant-bras  passe  d’une  pronation  complète  en  demi-supination,  il  passera  de 
la  supination  complète  dans  une  demi-pronation,  ce  qui  le  fera  revenir  à  la 
oaême  position  que  par  le  procédé  Neri, 

Chez  les  malades,  ou  sous  le  chloroforme,  ou  chez  le  cadavre,  on  peut 
chercher  aussi  le  signe  de  pronation  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  avec  un 
résultat  positif.  On  sait  que  M.  Kabinski  cherche  le  signe  de  la  pronation  en 
jetant  les  mains  du  malade  en  l’air,  par  petites  secousses.  On  voit  alors  que  la 
*'^ain  se  retourne  de  l’état  de  supination  à  l’attitude  de  pronation,  et  que  l’avant- 
bras  exécute  aussi  un  mouvement  de  pronalion. 

l’out  ceci  nous  conduit  à  parler  du  mécanisme  du  signe  de  pronation  de 
1  avant-bras  décrit  par  M.  Kabinski  en  1907  (1).  Ce  signe  de  la  pronation  de  la 
^ain  et  de  l’avant-bras,  M.  Kabinski  le  produit,  dit-il  avec  juste  raison,  avant 
naèine  que  la  contracture  soit  bien  établie.  Une  fois  la  contracture  déclarée, 
1  avant-bras  se  met  de  lui-même  en  demi-pronation,  entraîné  par  la  conlrac- 
^are  du  muscle  biceps  et  du  long  supinateur,  qui  est  tellement  accentuée,  qu’il 
est  impossible  à  faire  rester  l’avant-bras  en  supination  à  l’état  permanent  ; 
quoiqu’un  p.?u  corrigée  par  un  peu  d’effort  et  pour  un  instant,  cette  attitude 

Ile  la  prouation  do  la  main  dans  l’hémiplégie  organi(ine'  par  Babinski  Hevur  neu- 
'■"'oyiijae,  1907,  p.  7ti5. 


798 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


de  demi-pronation,  autrement  dit  le  signe  de  pronation  de  Babinski,  se  cons¬ 
tate  dés  le  début  de  l’ictus  :  le  membre  supérieur  étant  paralysé,  la  main  et 
l’avant-bras  se  mettent,  par  le  procédé  de  Babinski,  en  pronation,  parce  que  le 
membre  étant  inerte,  il  tombe  dans  cette  attitude,  entraîné  par  son  centre  de 
gravité. 

Plus  tard,  quand  survient  la  contraction  du  long  supinateur  et  du  biceps, 
cette  attitude  devient  même  permanente.  Dans  ce  cas,  si  nous  secouons  la  main 
comme  fait  Babinski,  nous  exagérons  cette  attitude  de  pronation,  d’abord  à 
cause  de  l’inertie  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  —  car  toujours  dans  ce  cas  de 
contracture  il  existe  des  troubles  graves  de  la  motilité  volontaire,  —  et  aussi 
parce  que,  par  ce  procédé,  nous  excitons  les  muscles  long  supinateur  et  biceps 
qui,  étant  hyperexcitables,  exagèrent  leur  contracture. 

La  preuve  encore  que  le  signe  de  Babinski  dépend  de  la  perte  de  la  motilité 
volontaire  —  et  même  seulement  de  cette  cause  dans  le  cas  de  paralysie  flas¬ 
que  —  c’est  que  nous  ne  l'avons  pas  trouvé  au  bras  gaucho  do  l’aîné  de  nos 
myopathiques,  seul  côté  où  ce  malade  ait  conservé  le  mouvement  volontaire 
de  pronation  et  de  supination  de  i’avanl-bras  et  de  la  main.  11  est  arrivé 
la  même  chose  dans  le  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique,  où  le  mou¬ 
vement  volontaire  de  pronation  et  de  supination  de  l’avant-bras  du  côté 
gauche  était  conservé  ;  le  signe  de  Babinski  ne  se  produisait  pas,  tandis  que 
les  autres  signes,  celui  de  Baîmiste  et  celui  de  Neri  se  produisaient  très  bien, 
parce  que  la  main  étant  paralysée  —  paralysie  des  fléchisseurs  et  des  exten¬ 
seurs  —  elle  tombait  en  angle  droit  et  entraînait  dans  sa  chute  l’avant-bras  en 
pronation. 

11  faut  observer  au.ssi  que  l’attitude  en  demi-pronation  de  l’avant-bras  peut 
être  permanente,  comme  nous  pouvons  l’observer  dans  les  cas  spasmodiques,— 
à  la  suite  d’une  contracture  du  muscle  biceps  et  long  supinateur,  —  comme 
aussi  on  peut  le  constater  dans  les  cas  de  myopathie,  comme  conséquence 
d’une  rétraction  de  mêmes  muscles.  Ce  qui  est  arrivé  à  l’avant-bras  gauche  du 
myopatbique  cadet  et  aux  deux  avant-bras  d’un  autre  myopathique  variété 
pscudo-hypertropbique. 

Mais  nous  n’en  avons  pas  fini  avec  les  observations  que  nous  avons  faites  sur 
ces  trois  signes  organiques.  Si  nous  examinons  nos  hémiplégiques  contracturés, 
nous  observons  chez  eux,  non  seulement  que  l’avant-bras  se  trouve  en  demi- 
pronation  presque  permanente,  mais  aussi  que  la  main  est  légèrement  tombée 
en  bas,  en  légère  flexion  sur  l’avant-bras. 

Elle  est  d’autant  plus  touchée  que  les  muscles  de  l’avant-hras  ne  sont  pa* 
trop  contracturés  et  que  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  poignet 
sont,  au  contraire,  abolis.  Dans  ce  cas,  le  signe  de  Baîmiste,  quoique  incom¬ 
plet,  est  permanent,  et  si  nous  plions  l’avant-bras  qui  était  déjà  en  demi-pr®' 
nation,  la  main  un  peu  tombante,  nous  retrouvons  une  attitude  très  voisine 
de  celle  du  symptôme  de  i\cri. 

Certes,  dans  ce  cas,  ces  signes  de  Baîmiste  et  de  Neri  ne  sont  pas  aussi  nets 
que  dans  les  cas  flasques,  parce  que  dans  le  premier  cas  les  muscles  fléchis¬ 
seurs  et  extenseurs  de  la  main  étant  contracturés,  la  main  est  presque  figéS) 
elle  ne  peut  pas  tomber  pour,  dans  sa  chute,  exagérer  la  pronation  de  l’avant- 
bras. 

Cette  dernière  observation  nous  avait  fait  penser  aux  hémiplégiques  spas¬ 
modiques  de  vieille  date,  (wee  muxeulalure  Irh  i'maciée,  et  surtout  aux  cas 
d’hémiplégic'  infantile,  où  on  peut  observer  des  grandes  déformations  ■ 
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avant-bras  en  pronation  complète,  mains  correspondantes  en  pronation 
complète  aussi,  faisant  l’angle  droit  avec  l’avant-bras  et  même  an  angle  aigu. 
Les  mains  sont  tellement  tombantes,  que  leurs  faces  palmaires  touchent  presque 
les  faces  antérieures  des  avant-bras. 

Je  me  demande  si  cette  attitude  permanente  n’est  pas  la  conséquence  de  la 
perte  de  toute  motilité  volontaire,  et  par  conséquent  d’une  chute  de  la  main, 
entraînée  par  son  centre  de  gravité.  Cette  attitude  doit,  à  la  longue,  devenir 
permanente  et  s’exagérer  par  rétractions  fibro-tendineuses.  En  effet,  nous  avons 
dans  le  service  un  garçon  atteint  d'une  hémiplégie  infantile  du  côté  droit,  chez 
lequel  l’avant-bras  et  la  main  sont  en  pronation  tellement  exagérée,  que  cette 
dernière  est  dans  un  plan  vertical  avec  l’avant-bras,  sa  face  palmaire  regardant 
et  touchant  presque  la  face  antérieure  de  celui-ci.  'fout  mouvement  volontaire 
dans  les  doigts,  dans  le  poignet  et  dans  l’avant-bras  —  pronation  et  supination 
de  l’avant-bras  —  est  impossible,  pendant  que  les  mouvements  du  coude  sont 
encore  possibles  quoique  très  affaiblis.  Cette  attitude  vicieuse,  nous  ne  pouvons 
la  corriger  que  légèrement  ;  car  si  nous  insistons  un  peu  plus,  le  malade  s’y 
Oppose  par  des  cris  plaintifs.  Pour  nous  convaincre  que  cette  pronation  exagérée 
de  l’avant-bras  et  de  la  main  tient  en  réalité  à  des  rétractions  fibro-tendi- 
oeuses,  nous  avons  appliqué  au  bras  malade  de  cet  enfant  la  bande  d’Esmarch. 
Quoique  le  membre  supérieur  ait  été  anémié  jusqu’à  l’aisselle  et  que  les  réflexes 
lendineux  aient  disparu,  il  nous  a  été  impossible  de  modifier  l’attitude  vicieuse 
de  l’avant-bras  et  de  la  main. 

En  résumé,  dans  ce  travail  de  critique,  nous  avons  voulu  surtout  démontrer  que 
trois  signes  ont  entre  eux  une  parenté  très  étroite,  et  que  leur  présence  chez  un 
^^mipléijiqae  après  l’ictus,  quand  il  est  comateux,  ne  prouve  pas  que  les  muscles  du 
nembre  supérieur  malade  soient  dans  %in  état  d’hypertonicité. 
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Qes  deux  fascicules  résument  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  l’appli- 
oation  de  l’énergie  électrique  au  diagnostic  et  au  traitement  des  affections  mus¬ 
culaires  et  articulaires. 

Le  premier  fascicule  constitue  une  véritable  monographie  d’électro-diagnostic 
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(les  maladies  du  sjslème  musculaire.  On  y  trouve  en  plus  un  exposé  complet  de 
la  physiologie  pathologique  de  la  contraction  musculaire.  De  tous  les  faits  accu¬ 
mulés  dans  ce  travail,  l’auteur  cherche  à  dégager  les  traits  d’une  symptomato¬ 
logie  électro-clinique  des  alîections  musculaires  qui  [irésente  pour  le  neurologiste 
un  intérêt  tout  particulier.  On  suit,  en  effet,  l’importance  diagnostique  de 
l’examen  électriijue  des  muscles,  non  seulement  pour  les  maladies  du  système 
musculaire,  mais  aussi  pour  celles  du  système  nerveux  central  et  périphérique. 

L’auteur  résume  d’abord  rhistoriiiuc  de  la  question  et  montre  l’évolution  qui 
s’est  accomplie  depuis  Duchenne  de  Boulogne  et  llemak.  Après  quelques  indica¬ 
tions  utiles  sur  la  technique  et  les  méthodes  à  employer,  et  après  un  exposé  des 
notions  électro-physiologiques  sur  l’excitabilité  électro-musculaire,  sur  l’élec- 
tro-tonus  et  sur  la  loi  des  secousses,  l'auteur  <lécrit  avec  détails  les  modifications 
pathologiques,  quantitatives  et  qualificatives  de  l’excitabilité  musculaire.  H 
indique  les  moyens  de  se  mettre  en  garde  contre  les  causes  d’erreur,  et  ne 
retient  du  grand  nombre  des  recherches  élcctro-diagnostiiiues  faites  par  divers 
auteurs  que  celles  qui,  par  l’objectivité  ou  la  valeur  éprouvée  des  réactions, 
fournissent  des  conclusions  d’une  exactitude  indiscutable  et  sont  d’une  impor¬ 
tance  indéniable  pour  le  diagnostic. 

La  plus  grande  partie  du  travail  est  consacrée  à  l’étude  de  la  réaction  de 
dégénérescence,  qui  occupe  72  pages,  plus  de  la  moitié  du  travail,  et  représente 
une  véritable  monographie  de  la  Kl).  Après  une  description  détaillée  des  symp¬ 
tômes  de  la  BD,  l’auteur  insiste  sur  sa  valeur  diagnosti(|ue,  analyse  chacun 
de  scs  sym[)tomcs  et  discute  les  travaux  se  rapporlant  à,  cette  question  en  s’ap¬ 
puyant  sur  ses  propres  rechendies  Bien  i|ue  depuis  longtemps  la  Bl)  ait  acquis 
en  clinique  la  valeur  d’un  signe  diagnostique  de  premier  ordre,  elle  a  prêté  à 
discussion  et  même  dans  ces  derniers  temps  on  a  cherché  à  cornhaltre  sa  valeur. 
Les  physiologistes  tendent  à  admettre  que  l’inversion  de  la  formule  de  secousses, 
considérée  comme  le  signe  caractéristii]ue  de  la  Bl),  n’est  pas  réelle  et  résulte¬ 
rait  d’une  interprétation  erronée.  L’auteur  discute  les  travaux  relatifs  à  cette 
question  (|u’il  ne  considère  pas  comme  définitivement  résolue.  Mais  il  conclut 
que  toutes  ces  considérations  [ihysiologifiues  n’ont  pas  grande  importance  pour 
le  clini(den.  Que  l'invers  Uni  de  la  formule  soit  réelle  ou  apparente,  elle  conslil^^ 
néanmoins  iin  siyne  électro-diugnostic  important  qui  aceompui/ne  toujours  cerlainei 
lésions  de  la  fibre  musculaire  el  en  est  l'expression  clinique. 

Puis,  il  discute  l’origine  de  la  Bl),  et  conclut  à  la  nature  myoqène  de  cette 
réaction.  La  Bl)  est  une  1^0(^100  musmilaire  inhérente  à  des  lésions  anatomo¬ 
pathologiques  spéciales  de  la  libre  musculaire.  L’énervement  du  muscle,  c’est-à- 
dire  la  privation  de  ce  dernier  de  son  nerf  ne  suffit  [las  pour  provoquer  une  BBi 
si  la  fibre  musculaire  reste  intacte.  Le  nerf  dégénéré  ne  [irésente  que  des  modi¬ 
fications  quantitatives  de  sa  réaidion  électriijue. 

Très  intéressante  est  l’étude  myogra[dii(iuc  de  la  contraction  musculaire  pen¬ 
dant  l’évolution  de  la  Bl).  Cette  étude,  basée  sur  les  recherches  personnelle* 
de  l’auteur,  démontre  que  la  secousse  iriusculaire  avant  de  devenir  lente,  traî¬ 
nante  et  onduleuse,  traverse  diverses  phases  évolutives  représentées  par  des 
courbes  caractéristiques,  annexées  à  ce  travail.  On  peut  d’après  les  modifica¬ 
tions  de  CCS  courbes  diagnostiquer  la  période  de  la  Bl)  et  par  conséquent  1® 
degré  de  lésion  du  muscle  atteint. 

L’auleur  décrit  ensuite  diverses  réactions  électro-musculaires  expérimentales 
qui  présentent  une  certaine  analogie  avec  la  Bl)  et  que  l’on  a  cru  pouvoir  con¬ 
fondre  avec  cette  dernière  :  réaction  de  fatique,  réaction  de  refroidissement  da 
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'^'^scle,  réaction  d'intoxication  (pav  la  vératrine,  le  cutvare,  l’atropine,  la  spar- 
téine,  etc.),  réaction  d’un  muscle  exsangtie  ou  desséché  et  d’««  muscle  après  la 
mort.  De  l’étude  de  toutes  ces  réactions  l’auteur  conclut  que,  si  grande  que  soit 
1  analogie  entre  ces  réactions  et  la  RD,  elles  ne  doivent  aucunement  être  iden¬ 
tifiées  avec  cette  dernière.  La  IID  est  un  processus  électro-pathologique  qui  doit 
«tre  considéré  comme  l’expression  clinique  de  certaines  altérations  morbides 
fians  le  système  neuro-musculaire. 

Les  syjnptornes  secondaires  de  la  RD,  comme  le  déplacenuuit  du  point  moteur 
at  1  exagération  de  l’excitabilité  mécanique  du  muscle,  sont  ensuite  décrits  et 
analysés.  On  trouvera  aussi  l’exposé  de  la  HD  farado-galvani(|ue  du  muscle,  de 
la  RD  obtenue  avec  d’autres  modalités  de  l’énergie  électri(iue  (électricité  sta¬ 
tique,  condensateur,  courant  sinusoïdal,  etc  ). 

11  autres  réactions  électro-musculaires  plus  rares,  mais  caractéristiques 
fie  certaines  affections  neuro-musculaires,  comme  la  réaction  mijoloniqae,  myas- 
Ihénique,  convulsive,  réaction  d'épuisement,  réaction  antagonistiqne,  isoqalvanique, 
Ofilvanotique,  myoclonique,  etc.,  sont  également  décrites  et  analysées. 

^  Une  partie  toute  personnelle  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  la  myoyraptiie  clinique. 
L  auteur,  qui  depuis  trente  ans  poursuit  des  reeborebes  sur  la  contrac.tion  muscu- 
nife  chez  l’homme  sain  ou  malade,  a  réuni  et  résumé  dans  cet  ouvrage  ses 
''ombreux  travaux  sur  la  question  épars  dans  la  littérature.  Les  courbes  mon- 
trent  avec  netteté  que  l’examen  graphique  de  la  contractilité  musculaire  permet 
fi  apprécier  l’état  anatomi(iue  du  tissu  musculaire  atteint  et  représente  un  élé- 
oaent  important  du  diagnostic  dos  diverses  affections  neuro-musculaires.  La 
oourbe  aide  à  différencier  les  troubles  organiques  de  troubles  purement  fonc¬ 
tionnels  et  à  localiser  les  lésions.  Son  examen  en  nous  renseignant  sur  l’état 
onctionnel  du  muscle  vient  on  aide  à  l'examen  clinique. 

Dans  le  d(ïrnier  chapitre,  l’auteur  cite  les  différents  cas  ou  l’électro-diagnostic 
indiqué.  Il  résume,  aussi  cliniquement  que  possible,  l’état  de  nos  connais¬ 
sances  sur  ce  sujet  et  donne  les  indications  nécessaires  afin  de  permettre  au 
P'’aticien  d’avoir,  dans  un  cas  donné,  rapidement  présentes  à  la  mémoire  toutes 
as  Variétés  des  réactions  électriques  dans  diverses  affections  musculaires.  Il 
atudic  successivement  les  réactions  électro-musculaires  dans  les  myopathies 
primitives,  dans  la  contracture  et  l’hypertonie  myogéne,  dans  la  myotonie 
Congénitale,  dans  la  myoclonie,  dans  la  myasthénie  pseudo-paraly tique,  dans 
^  "lyosite  et  la  polymyosite  et  dans  le  rhumatisme  musculaire.  Les  roac- 
loiis  électriques  sont  étudiées  concurremment  avec  les  autres  symptômes  cil- 
'"ques,  de  façon  (lue  ce  chapitre  présente  un  véritable  exposé  d’électro-|)athü- 
®8ie  des  affections  musculaires.  La  partie  consacrée  à  l’électro-diagnostic  des 
"U'ophies  musculaires  est  particuliérement  intéressante  et  peut  être  considérée 
romtne  une  étude  complète  de  la  physiologie  pathologique  du  muscle  atro¬ 
phié. 

Au  cours  du  travail,  l’auteur  montre  la  grande  valeur  pronostique  de  l’éleetro- 
'ugnoslic  du  muscle  malade.  Dans  certains  cas,  comme  dans  l’atrophie  muscu- 
l’électro-diagnostic  à  lui  seul  peut  nous  renseigner.  Mais  la  valeur  pro- 
l'ostique  de  l’examen  électrique  n’est  pas  absolue  et  immuable,  elle  est  relative 
"  1  espèce  pathologique  et  à  l’évolution  même  des  différents  termes  de  la  for- 
'"ule  de  dégénérescence. 

_  Lti  terminant,  l’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  certaines  modifications  de  l'ex- 
®*lubiliié  électro-musculaire  peuvent  survenir,  non  seulement  dans  les  cas  d’al- 
•"tions  structurales  de  la  fibre  musculaire,  mais  aussi  à  la  suite  des  troubles 
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purement  fonctionnels  ayant  très  probablement  pour  conséquence  la  désagréga¬ 
tion  dynamique  encore  inconnue  des  éléments  primordiaux  de  la  libre  muscu- 

loute  cette  étude  sera  utile,  non  seulcmentà  ceux  qui  veulent  avoir  quelque 
idee  de  l’élcctro-diagnostic,  mais  aussi  aux  spécialistes  dont  elle  orientera  les 
recherches  et  facilitera  la  documentation, 

L  electrotliérapie  des  alfections  musculaires  et  articulaires  occupe  les  62  pages 
du  second  0|uiscule.  Pas  d'historique.  Du  grand  nombre  des  travaux  publiés  sur 
la  question,  l’auteur  ne  cite  que  ceux  qui  ont,  à  ses  yeux,  une  valeur  réelle.  Du 
reste,  il  avertit  dès  le  début  que  dans  l’exposé  des  méthodes  et  des  indications 
electroltierapiques  il  se  guiilera  principalement  par  sa  propre  expérience,  déjà 
longue.  Il  décrit  et  discute  longmement  la  technique  et  les  méthodes  électrothé- 
rapeutii|ues  cl  formule  les  indications  cliniques  pour  le  traitement  électrique 
des  alfections  musculaires  et  articulaires.  A  noter  une  intéressante  analyse  cri¬ 
tique  de  la  question  de  la  régénération  de  la  libre  musculaire  sous  l’action  du 
courant  électrique  ainsi  que  les  oonsidérations  de  l’auteur  sur  l’intervention 
électro-tbérapeulique  précoce  pour  mettre  une  entrave  au  développement  du 
processus  atrophique  dans  le  muscle.  Dans  le  dernier  chapitre  sont  citées  toutes 
les  allections  musculaires  et  articulaires  dans  lesquelles  le  traitement  électrique 
peut  intervenir  ellicaccment.  Uuelqiies  aperçus  cliniques  et  anatomo-patholo¬ 
giques  précédent  les  indications  thérapeutiques. 

En  général,  l’auteur  met  en  garde  le  pralicien  contre  un  engouement  excessif 
pour  1  application  de  l’électricité  au  traitement  des  maladies  des  muscles  et 
conseille  de  ne  p.is  négliger,  ne  lût-ce  qu  accessoirement,  l’application  simul¬ 
tanée  d  antres  méthodes  de  traitement.  Mais  tout  en  recommandant  une  grande 
reserve  dans  l’applicalion  des  pratiques  électro-thérapeutiques,  il  engage  en 
même  temps  a  se  gaidei  contre  le  septicisme  exagéré  qui  priverait  le  médecin 
d  un  moyen  très  important  et  souvent  unique  pour  combattre  le  trouble  fonc¬ 
tionnel  L’emploi  de  l’électricité  dans  le  traitement  des  affections  musculaires 
est  d  autant  plus  Juslifié  qu’elle  représente  l’excitant  le  plus  voisin  de  l’excita¬ 
tion  volontaire. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

'■147)  Lésions  histologiques  du  Cerveau  dans  l’État  de  Mal  Épilep- 

(>cs  lésions  consistent  en  une  accumulation  considérable  de  cellules  jeunes 
(  ans  épaisseur  du  parenchyme  cérébral,  accumulation  diffuse,  généralisée  aux 
(leux  homisplicres,  suiis  métiiiigite. 

Mais  il  s  agit  de  savoir  si  cet  état  est  bien  la  cause  des  crises,  ou  seulement 
a  conseiiiiencc  d’une  vasodilatation  des  vaisseaux  pendant  les  crises  subsis¬ 
tantes.  (ir,  1  étude  des  régions  voisines  des  foyers  hémorragiques,  ayant  causé 
c  iniquement  le  coma  et  des  convulsions  épileiitiques,  montra  la  présence  d’une 
in  i  tration  leucocytaire  localisée;  elle  ne  s’étendait  pas  à  toute  la  coi’ti' 
cris  V  leucocytose  était  sous  rinlluence  des 
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Chez  des  chiens  intoxiqués  par  l’absinthe,  ayant  présenté  des  crises  épilep¬ 
tiques,  on  ne  constate  de  même  aucune  leucocytose  de  la  corticalité. 

Ces  faits  autorisent  les  auteurs  à  conclure  que  l’infiltration  leucocytaire 
n  est  pas  un  effet  des  crises,  mais  qu’elle  doit  être  considérée  comme  un  état 
inflammatoire  tenant  sous  sa  dépendance  les  crises  subsistantes. 

M.  Baudoin  admet  que  deux  facteurs  doivent  chez  l’homme  intervenir  pour 
produire  l’épilepsie  :  une  lésion  cérébrale  et  une  intoxication;  il  suffira  que  cette 
nerniére  soit  minime  chez  les  individus  ayant  un  cortex  peu  résistant;  elle 
nevra  être  forte  dans  les  cas  de  cortex  résistant.  K.  )■’. 

9i8)  Calcification  presque  totale  d’un  Hémisphère  Cérébral,  par  Dliick 
(de  Munich).  /''  Congrès  inlerniilional  des  Patliologüles.  Analomie  piUholoquiue  el, 
pulliologie  générale,  Turin,  d-S  octobre  1911. 

Un  jeune  homme  de  29  ans,  qui  avait  eu  des  convulsions  dés  sa  naissance,  devint 
ensuite  épileptique  et  complètement  idiot.  Du  côté  droit  existait  une  conlrac- 
ture  du  coude;  les  mouvements  de  l’épaule  droite,  de  la  hanche,  du  genou  et  du 
pied  droits  étaient  très  diminués,  le  côté  gauche  de  la  face  présenlait  une  forte 
télangicctasie. 

A  Tautopsie,  on  trouva  une  atrophie  énorme  de  l’hémisphére  cérébral  gauche 
et  une  atrophie  aussi  marquée  de  l’hémisphére  cérébelleux  droit.  Les  méninges 
molles  gauches  étaient  très  épais.sies,  leurs  vaisseaux  étaient  très  développés. 

existait  un  agiome  diffus  de  la  pie-mère  sur  tout  l’hémisphère  gauche,  sur  la 
eorivexité,  une  grande  partie  de  la  base  et  sur  le  lobe  temporal. 

Le  cerveau  conservé  dans  le  formol  ne  put  se  couper  au  macrotome  de  Vogt. 
Lapins  grande  partie  de  l'hémisphère  gauche  était,  en  effet,  occupée  par  une 
mliltration  calcaire  de  la  dureté  de  la  pierre.  L’écorce  des  lobes  frontal,  pariétal, 
tem[ioral  et  occipital  était  extraordinairement  amincie.  Au  microscope,  on 
trouva  une  calcification  étendue  des  vaisseaux  capillaires  ou  gros  troncs  arté¬ 
riels,  et  une  infiltration  calcaire  étendue  de  la  substance  cérébrale.  L’architec¬ 
ture  de  l’écorce  était  disparue.  Dans  l’hémisphère  cérébelleux  ainsi  que  dans  les 
parties  correspondantes  du  pont,  du  bulbe,  des  pyramides,  la  dégénérescence 
secondaire  descendante  est  complète.  Dans  le  cervelet,  on  note  une  calcification 
isolée  des  cellules  de  l'urkin  Je  et  de  leurs  dendrites. 

La  cause  de  la  calcification  est  ici  un  trouble  de  nutrition  de  tout  l’hémis- 
phère  causé  par  l’angiome  racémeux  de  la  pie-mérc.  lî.  F, 

9^9)  La  Dégénérescence  systématisée  des  Voies  commissurales  du 
Cerveau  dans  l’Alcoolisme  chronique,  par  M archiaka va,  Bigna.mi  et 
A'azaui  (de  Itonie).  /■'  Congrès  international  des  Pathologistes.  Analomie  palliolo- 
'Jique  el  Pathologie  générale,  Turin,  d-S  octobre  IPl  l. 

Laiis  une  série  de  cas  d'alcoolisme  chronique,  les  auteurs  ont  trouvé  une 
‘tsgenércscence  des  voies  commissurales  du  corps  calleux.  Ils  voient,  dans  cette 
ilégénérescence  une  maladie  systématisée,  en  raison  de  la  localisation,  rnani- 
et  constante,  à  un  groupe  limité  des  faisceaux  du  corps  calleux.  En  jilus, 
il  existe  une  altération  semblable  de  la  commissure  antérieure.  Mais  il  est  diffi- 
Ji^le  de  savoir  pourquoi  cette  dégénérescence  primitive,  d’origine  toxique,  loca- 
leée  dans  les  commissures,  épargne  constamment  les  faisceaux  dorsaux  et  ven- 
traux. 

Les  auteurs  ont  d'ailleurs  rencontré  des  cas  graves  d’alcoolisme  chronicjue 
Sans  lésions  anatomi([uos  du  corps  calleux.  On  ne  constate  jias,  dans  les  cas  où 
lésions  furent  trouvées,  de  relations  avec  les  symptômes  cliniques. 
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On  peut  noter  également  dans  l’alcoolisme  chronique  une  polioencéphalite 
hcmorragiciuc  siégeant  dans  les  nojaux  gris  centraux  et  les  noyaux  du  III*  et 
qui  ofl’re  les  caractères  d'une  inllammation  hémorragique  aigue.  Cliniquement, 
elle  se  manifeste  surtout  par  une  ophtalrnoplégie  externe  avec  évolution  rapide 
et  mort  fréquente.  IMais  ces  lésions  n’ont  rien  de  spécial  à  l’alcoolisme.  On 
peut  les  rencontrer  au  cours  des  maladies  infectieuses,  en  particulier  dans 
l’influenza. 

Par  contre,  pour  les  auteurs,  la  dégénérescence  des  commissures  est  propre  à 
l’alcoolisme  chronique.  E.  K. 


PHYSIOLOGIE 

h.'iO)  Sur  l’Influence  de  certaines  Irritations  Mécaniques  sur  les  Cel¬ 
lules  Nerveuses  des  Ganglions  Sympathiques,  par  A.  Tchernja- 

CHOWSKY.  Uniwrüklskija  Kieff,  19M. 

L’auteur  pcu'çait  avec  une  lame  tranchante  les  ganglions  cervicaux  supérieurs 
des  chats  nouveau-nés  ou  adultes,  y  [)osait  une  ligature  ou  les  écrasait  avec  une 
pince.  Ces  diverses  manoeuvres  produisaient  à  peu  prés  les  mêmes  effets;  mais 
les  ganglions  ligaturés  ont  présenté  le  plus  de  diversité  dans  leurs  modifica¬ 
tions.  Les  ganglions  ont  été  examinés  du  premier  Jour  jusqu’au  trente-cinquième 
jour  après  l’opération,  après  emploi  de  la  mélhodc  du  nitrate  d’argent  réduit 
selon  U.  Cajal.  On  ,y  a  observé  des  cidlules  lobées,  des  cellules  avec  de  grands 
a[ipendices  d’une  forme  monstrueuse;  ciueh|ucfois  les  appendices,  assez  gros, 
étaient  d’une  longueur  considérable;  certaines  cellules  avaient  de  fins  appen¬ 
dices  bien  formés,  terminés  par  des  boules  et  par  des  élargissements  d’une 
forme  irrégulière;  dans  beaucoup  de  cellules,  les  neurolibrillcs  étaient  épaissies 
et  leurs  réseaux  se  trouvaient  simfililiés.  Dans  les  cellules  à  appernlices  nouvel¬ 
lement  formés,  la  disposition  normale  du  réseau  neurolibrillaire  était  conservée 
lors(|ue  l’imprégnation  était  bien  réussie. 

Do  plus,  il  se  trouvait,  à  la  suite  do  la  ligature,  des  cellules  à  différents  degrés 
de  dégénèration.  Noti  loin  de  la  ligature,  on  |)ouvait  remarquer  des  cellules 
partagées  en  deux  zones,  un  cercle  central  foncé  et  un  anneau  périphérique 
clair.  Dans  le  cercle  foncé  on  distinguait  le  réseau  simplifié  de  neurolibrilles,  qui 
se  continuait  dans  le  prolongement. 

Les  boules  terminales  peuvent  être  homogènes,  de  structure  librillaire  ;  elles 
peuvent  sc  [lartagcr  en  deux  zones  :  un  cercle  central  foncé  et  un  anneau  péri¬ 
phérique  clair  (Jueh|ucfois  la  zone  foncée  centrale  est  constituée  par  deux 
ovales  disposés  l’un  auprès  de  l’autre;  quelquefois  elle  a  une  forme  en  biscuit; 
enfin,  les  boules  terminales  peuvent  être  vacuolisées.  Les  boules  terminales  s’en¬ 
foncent  (|ucb|uefois  dans  le  corps  de  la  cellule  voisine,  ordinairement  de  peUi 
d’autres  fois  complètement. 

Dans  les  ganglions  opérés  il  y  avait  une  quantité  considérable  de  cellules 
fenétrées,  tantôt  avec  une  seule  ouverture,  tantôt  avec  |>lusieurs. 

Les  ouvertures  des  cellules  fenétrées  peuvent  être  divisées  en  trois  types  : 
ouvertures  bordées  extérieurement  d’une  large  anse  protoplasmique:  ouvertures 
bordées  extérieurement  de  fines  anses  proto[ilasmi(iues  faisant  une  saillie  consi¬ 
dérable  en  dehors  de  la  surface  de  la  cellule;  ouvertures  qui  se  trouvent  enlr® 
les  deux  pieds  d’un  prolongement. 
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Dans  certaines  cellules  fenètrées  où  les  fibrilles  s’étaient  bien  imprégnées, 
leurs  réseaux  ne  présentaient  pas  de  simplification. 

Dans  les  anses  périphôriciiies  bordant  extérieurement  les  ouvertures  des  cel¬ 
lules  fenètrées,  on  distinguait  des  neurofibrilles  bien  imprégnés.  .\. 

*151)  La  Fatigue  du  Nerf  à  Myéline  (Ermüdung  de.s  markhalligen  Nerven), 
par  Kakl  TKiEiiSTEUT.  Zenlralbl.  f.  Phijsioloijic.  1911,  n"  20. 

Les  recherches  de  quelques  physiologistes  (Bernstein,  Wedensky  et  d’autres) 
unt  abouti  à  cette  conclusion  surprenanie  que  le  nerf  est  infatigable.  Les  expé¬ 
riences  récentes  de  l’auteur  montrent  cependant  que  le  nerf  à  myéline  (le  scia- 
li<jue  de  la  grenouille),  excité  pendant  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long, 
Hccuse  certains  signes  de  fatigue  mesurée  par  l’intensité  du  courant  d’action. 
Dette  fatigabilité  du  nerf  est  en  raison  directe  à  la  fréquence  de  l’excitation  et 
®n  raison  inverse  au  degré  de  la  température  du  nerf.  M.  M. 

952)  Modification  de  l’Effet  Réflexe  d’un  Nerf  afférent  par  le  change¬ 
ment  du  caractère  de  l’Excitant  Électrique  appliqué  (Reversai  of  the 
l’ellex  elfect  of  an  allèrent  nerve  by  altering  the  character  of  the  electrical  sti¬ 
mulus  applied),  ])ar  C.-S.  Shekiungton  et  S.-.C.-M.  Süvvton.  Zeitschr.  f.  allg. 
Physiologie,  t.  XII,  1911,  p.  484-498. 

Chez  les  animaux  décérébrés,  d’après  la  méthode  de  Sherrington,  l’augmen¬ 
tation  de  l’intensité  de  l’excitation  galvanique  ou  faradique  du  nerf  afférent 
provoque,  au  lieu  d’une  contraction  réflexe,  un  relâchement  du  muscle  corres¬ 
pondant;  le  même  efi’et  s’observe  lorsqu’une  faible  faradisation  succède  à  une 
taible  galvanisation.  11  est  donc  probable  que  diverses  fibres  du  nerf  afférent 
aont  douées  d’une  excitabilité  et  réactivité  différentes.  .VI.  M. 

t*53)  Contribution  à  la  connaissance  du  décours  du  Processus  d’Ex- 
citation  dans  les  Nerfs  sans  Myéline  chez  les  animaux  à  sang 
®haud  (Kin  licitrag  zur  Kcnntniss  des  Ablaufes  des  Errcgungsvorganges  im 
lïiarklosen  Warmbb'itcrnerven),  jiar  A.  Kiscinîn.  Zeilscitr.  f.  Biologie,  t.  LXl, 
t9ll,  p.  505-529. 

Chez  les  animaux  à  sang  chaud,  le  processus  d’excitation  se  développe  beau- 
j^^up  plus  lentement,  environ  100  fois  plus  lentement,  dans  les  nerfs  sans  myé- 
*116  que  dans  les  nerfs  à  myéline.  Le  courant  d’action  est  monophasique  dans 
és  nerfs  sans  myéline  et  ne  présente  un  caractère  diphasiqu(ï  que  lorsque  l’ex- 
Périence  se  prolonge  et  le  processus  d’excitation  se  propage  jusque  dans  le  voisi- 
de  la  section  transversale.  M.  M. 

Sur  le  rapport  qui  existe  entre  les  Propriétés  Physiques,  Chi¬ 
miques  et  Électriques  du  Nerf.  l’V.  Potassium,  Chlore  et  Chlorure 
•ie  Potassium  (On  the  relation  between  the  physical.  Chemical  and  electrical 
Pi^operties  of  the  nerve.  IV.  Potassium,  chlorine  and  potassium  chloride),  par 
^•■«OCK  et  R.  Lynch.  Jourii.  of  Phgsiologg,  t.  XLIl,  1911,  p.  107-112 

**  résulte  des  dosages  faits  par  les  auteurs  que  les  cylindraxes  des  nerfs  ii 
%éline  sont  beaucoup  plus  riches  en  sel  de  potassium  que  ces  nerfs  entiers, 
environ  H  4  10  fois  plus  riches.  Le  potassium  n’est  pas  tout  entier  combiné  avec 
®  chlore.  De  ces  faits,  les  auteurs  croient  pouvoir  conclure  à  l’existence  d’un 
"'"■PPort  étroit  entre  la  quantité  de  potassium  et  la  réactivité  du  c.ylindraxe. 

M.  M. 
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iWo)  Quelques  observations  sur  la  Dégénérescence  du  Sympathique 
et  du  Système  Nerveux  sacré  Autonome  chez  les  Amphibies  après 
sections  des  Nerfs  (Somc  observations  on  tln^  degeneraUon  on  Ibe  sjmpa- 
llioLic  and  sac,i’al  autonomie  net-vons  System  ol'  atnptiibien  following  nerve 
section,  par  Lanoi.ky  et  Ohhell.  Joar.  of  Pliiisioloiiy.  I9H,  t.  Xldl,  p.  l 
Les  phénomènes  de  dégénérescence  observés  par  les  auteurs  après  les  sections 
des  I  ",  II'  et  IIP  nerfs  s|iinaux  démontrent  que  les  libres  ascendantes  du  sym¬ 
pathique  se  terminent  dans  les  cellules  ganglionnaires  de  la  ciiaîne  sympathique 
et  que  les  fibres  allant  aux  nerfs  crâniens  sont  post-ganglionnaires,  La  distribu¬ 
tion  de  CCS  deux  espèce  s  de  nerfs  diffère  chez  la  grenouille  et  la  tortue.  Toute¬ 
fois,  il  faut  admettre  une  discontinuité  entre  le  système  sympathique  et  l’ori¬ 
gine  du  système  nerveux  central  autonome.  M.  M. 

9üfi)  Contribution  à  la  question  de  l’Excitabilité  des  Nerfs  dans  l’Em¬ 
poisonnement  par  les  Oxalates  (Zur  l’i-age  der  Nervenerregbarkeit  bei 
der  Oxalatvergiftung),  par  lî.  CniAiii  et  A.  Kuüiiuch.  Arck.  /'.  experim.  Pathol 
U.  PlmniiakoL.  t!)ll,  t.  LWT,  p.  L1(HI7 

L'empoisonnement  par  les  oxalates  diminue  ou  abolit  totalement  l’excitabilité 
faradic|ue  du  pneumogastrique  ainsi  que  les  variations  spontanées  du  tonus  de 
la  vessie  et  n’influence  guère  ni  les  mouvements  spontanés  de  l’intestin  grêle, 
ni  les  fibres  vaso-dilatatrices  de  la  corde  du  tympan,  ni  les  faisceaux  du  sympa¬ 
thique  qui  dilatent  la  pupille.  M,  M. 
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!W7  )  Avantages  de  l’emploi  de  grandes  quantités  de  Liquide  Céphalo¬ 
rachidien  dans  l’application  de  la  Réaction  de  Wassermann  au 
Diagnostic  Neurologique  (Die  Vorleilc  der  Verwendung  grüsserer  Li(|uor- 
mengen  (Auswertungsmethode)  bei  der  Wassermann-schen  Iteaktion  fur  die 
neurologische  Diagnostik),  par  ILui'Tma.mn.  DeiUschu  Zntschr.  f.  Nervenh., 
t.  .XLIl,  1!H1. 

L'auteur  insiste  sur  l’emploi  dans  les  cas  neuropathologi(iucs  des  quantités  de 
liqueur  cè|)balo-rachidiennc  [)lus  grandes  ([ue  celles  que  l'on  utilise  générale¬ 
ment  dans  l’application  de  la  réaction  de  Wassermann.  L’auteur  pense  que  l’on 
pourrait  en  prendre  jusqu’à  1,0  centimètre  cube  en  hauteur.  La  réaction  posi¬ 
tive  avec  0,2  centimètre  cube  (dose  i)rescrilc  par  Wassermann)  parle  très  pro¬ 
bablement  en  faveur  de  la  [laralysie  gèi:érate,  tandis  (|uele  Wassermann  positif, 
avec  des  quantités  plus  considérables  de  li(|ueur,  parle  |)lutôt  en  faveur  il» 
tabes  ou  de  la  sy(diilis  cérébro-spinale.  Confirmation  des  faits  énoncés  par  Nonne. 

M.  M. 

9'i8)  L’État  actuel  de  la  question  de  l’importance  des  «  Quatre  Réac¬ 
tions  »  pour  le  Diagnostic  et  le  Diagnostic  différentiel  des  Affec¬ 
tions  Nerveuses  Organiques  (Der  heutige  St(ind|)unkt  der  Lchre  von  àof 
liedeutung  der  i  viei"  Iteaklionen  »  für  ilie  Diagnose  und  Differcntialdiagnose 
organischer  .Nervcuikrankbeitcn),  par  M.  No.n.nk.  l)nUxc,li(t  Zeilsohr.  /’.  Neroenhe^^’ 
1911,  I.  ,\L1I,  |.,  202-2:19. 

Travail  important  et  richement  documenté.  L’auteur  a  recherché  les  t  quatre 
réactions  »  chez  1()7  tabéti(|ucs,  179  paralytiques  généraux,  97  cas  de  syphil'® 
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cérébro-spinale,  68  cas  de  sclérose  en  plaques,  li  cas  de  tumeurs  de  la  moelle 
épinière,  et  88  cas  de  tumeurs  de  l’encéphale. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  la  lumphocytoae  de  la  li(|ueur  céphalo-rachi¬ 
dienne  survient  dans  95  '■/„  des  affections  nerveuses  organi(|ues  syphilitiques  et 
métasyphilitiques.  L’angmentation  de  ht  quantilé  de  globuline  dans  la  liqueur  a 
^ieu  dans  95  “/„  de  ces  mêmes  cas.  La  réaction  de  Wassermann  est  négative  seu¬ 
lement  dans  10  “/„  des  cas  de  paralysie  générale,  mais  dans  plus  de  40  "/„  des 
cas  de  tabes  et  même  dans  50  “/o  des  cas  de  syphilis  cérébro-spinale.  Kn  utili¬ 
sant  une  quantité  plus  grande  de  liqueur  (0,3  —  1,0  c.  c.)  on  obtient  une 
ceaction  positive  chez  tous  les  paralytiques  et  chez  presque  tous  les  tabétiques 
ainsi  que  dans  tous  les  cas  de  syphilis  des  centres  nerveux. 

La  réaction  de  Wassermann  est  donc,  des  quatre  réactions,  la  plus  impor¬ 
tante  pour  le  diagnostic  des  infections  nerveuses  organi(]nes  chez  les  anciens 
aj'philitiques. 

Très  forte  déviation  de  complément  parle  généralement,  mais  non  sans  excep¬ 
tion,  en  faveur  de  la  paralysie  générale.  M.  M. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

CERVEAU 

959)  Diagnostic  des  Kystes  Hydatiques  du  Cerveau  par  la  recherche 
des  Anticorps  spécifiques  dans  le  Liquide  Céphalo-rachidien,  par 
I’h.  Leüiiy,  m.  I'amvu  et  Adel  llAUMUAiiTNEii,  Presse  médicale,  n"  88,  f).  895, 
^  novembre  1911 . 

Le  diagnostic  des  tumeurs  cérébrales  est  un  problème  assez  souvent  malaisé 
^  résoudre  dans  tousses  termes.  Après  que  les  éléments  caractéristiques  du  syn- 
'li’o.me  ont  permis  de  préciser  plus  ou  moins  nettement  l’existence  et  la  locali¬ 
sation  de  la  production  morbide,  la  détermination  de  sa  nature  peut  rencontrer 
O  insurmontables  difficultés,  faute  d’anamnestiques  et  de  signes  concomitants 
Suffisamment  significatifs.  Il  en  est  ainsi  habituellement  lors  de  kyste  hyda- 
fifioe  du  cerveau,  tumeur  dont  l’éventualité  est  peu  envisagée,  dans  nos  con¬ 
trées,  par  la  clinique  courante,  et  qui  reste  la  plupart  du  temps  méconnue. 

La  littérature  médicale  contemporaine  n’est  pourtant  pas  très  pauvre  en  docu- 
*hent8  sur  ce  sujet.  Les  auteurs  rappellent  les  publications  relatives  au  sujet  et 
apposent  le  fait  qui  leur  est  personnel. 

,  Il  s’agit  d’une  femme  de  4i  ans,  présentant,  de])uis  l’àge  de  10  ans,  à  des 
•atervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  des  crises  d’épilepsie  jacksonicnne,  à 
abut  constamment  brachial.  La  céphalée  tenace,  les  troubles  papillaires,  l’hé- 
^’Parésie  gauche  avec  exagération  légère  des  réflexes,  le  caractère  des  crises 
'''^posaient  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale,  siégeant  en  raison  de  la  fixité  du 
Point  de  départ  des  mouvements  convulsifs,  à  la  partie  moyenne  de  la  région 
aolandique  droite. 

.  louant  il  la  nature  de  la  lésion,  une  histoire  de  kyste  hydatique  du  foie,  opéré 
y  a  12  ans,  devait  suggérer  l’idée,  en  l’absence  de  tout  autre  facteur  étiolo- 
pfiue  avéré  ou  logiquement  présumable,  de  kyste  hydatique  du  cerveau.  L’évo- 
otion  lente,  ou  plutôt  l’immutabilité  sym|)tomati(|ue,  le  début  dés  l’enfance  ne 
pouvaient  que  fortifier  cette  opinion. 

La  recherche  de  la  déviation  du  complément,  négative  dans  le  sérum  sanguin,  posi- 
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ti.ve  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  vint  k  l’appui  de  cette  prévision;  et  notre 
observation  ainsi  élucidée  et  complétée,  vient  corroborer  par  une  sorte  d’épreuve 
inverse,  les  résultats  obtenus  par  l’arvu  et  Laubrj  et  les  déductions  que  ces 
auteurs  en  avaient  tirées. 

De  ces  faits  se  dégage  une  conclusion  pratique  importante,  à  savoir  que 
toutes  les  fois  qu’en  présence  du  syndrome  d’une  tumeur  cérébrale  on  sera  con¬ 
duit,  aucune  autre  etiologie  n’étant  évidente  d’emblée,  à  passer  en  revue  la  série 
des  causes  susceptibles  d  être  incriminées,  un  mojen  à  mettre  en  œuvre  systé¬ 
matiquement  sera  la  recherche  des  anticorps  hydatiques  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  II  y  a  grand  intérêt  4  accumuler  les  preuves  en  faveur  d’un  procédé 
pouvant  |)ermettre  de  reconnaître  et  d’affirmer  avec  certitude  l’existence  d’un 
kyste  hydatique  du  cerveau,  diagnostic  qui  jusqu’ici  restait  plus  ou  moins  con¬ 
jectural. 

Les  considérations  qui  précédent  s’appliquent,  cela  va  de  soi,  aux  kystes 
bydatiques  contenus  dans  le  canal  rachidien.  K.  F. 


9(iü)  Une  variété  rare  de  Kyste  intracrânien,  par  lioucmiT  et  liouuKTjde 
Lyon).  Itevne  de  Médecine,  an  XXXIl,  n“  t,  p.  ()l-74,  tü  janvier  1912. 

Dans  la  liste  quelque  peu  confuse  des  tumeurs  intracrâniennes,  les  kystes 
forment  un  groupe  assez  homogène.  Il  persiste  néanmoins  des  faits  atypiques 
ne  rentrant  pas  dans  le  cadre  classique.  . 

L  observation  actuelle  en  est  un  exemple  ;  il  s’agit  d’un  kyste  de  la  face 
inlérieurc  du  cerveau  ;  il  est  extérieur  4  la  substance  cérébrale,  indépendant  de 
la  dure-mérc,  et  il  parait  formé  aux  dépens  des  méninges  molles,  liannois  et 
l’ierret  ont  rapporté  un  lait  identique,  cecjui  fait  deux  exemples  de  cette  variété 
rare  de  kyste  intracrânien.  Leur  structure,  leur  siège,  leur  indépendance  vis- 
à-vis  du  cerveau  et  de  la  dure-mère,  leur  développement  à  l’intérieur  des  mé¬ 
ninges  molles,  constituent  des  caractères  assez  particuliers  pour  que  de  tels 
bysles  méritent  d’être  individualisés. 

Conclusions.  —  A  coté  des  kystes  parasitaires  et  dermoides,  il  existe  dans  le 
crâne  des  bystes  séreux  simples,  l’armi  ceux-ci,  les  uns  sont  intracérébraux,  les 
autres  extracérèbraux. 


dtent  de  la  t 
amollissement  o 
l’une  tumeur.  1 
itome  dure-mér 

y  s  tes  extra( 


iiisformation  kystique  d’un  ancien  foyer 
d’hémorragie,  ou  encore  de  la  transfor- 
;s  secornls,  heautnuip  plus  rares,  sont  le 
in  consécutif  à  nn  traumatisme  ou  4  une 


V  qui  ne  reconnaissent  certaine- 
lls  sont  complètement  indéperidants  de  la  dure- 
les  aux  dépens  des  méninges  molles  :  pie-mère  et 
obablement  la  suite  éloignée  d’une  hémorragie  pie-mé- 
spontanée.  Feinoel. 
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901}  Tubercule  solitaire  du  Cervelet,  par  .Mamcki,  La  uni  eh  et  Joseph 

’I'mieiis.  liull.  el  Mém.  de  la  Soc.  Méd.  des  lliip.  de  Ihiris.  an  XXVIII  n"  i  n  US" 
lîiO,  , S  février  1912.  ’  -1 

Il  s  agit  d  une  femme  de  -H  ans,  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  limitée 
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•lu  sorniiiet,  s’étant  présentée  aux  auteurs  avec  un  ensemble  de  symptômes  atti- 
l'ant  l’attention  sur  les  centres  nerveux  :  céphalée,  raideur  de  la  nuque,  alfai- 
ülissement  de  la  force  musculaire  du  côté  gauche,  exagération  des  réflexes 
tendineux  du  même  côté,  diminution  de  la  sensibilité  cutanée  à  gauche,  ten¬ 
dance  marquée  à  la  chute  en  arriére  et  à  gauche,  uystagmus  bilatéral,  déviation 
conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  du  côté  droit,  enfin,  extension  des  orteils 
déterminée  par  l’excitation  de  la  plante  du  pied  et  signe  de  l’éventail, 

Kn  présence  de  ces  symptômes  on  pouvait  penser  à  une  tumeur  des  centres 
nerveux;  les  résultats  négatil’s  de  la  ponction  lombaire,  qui  montra  un  liquide 
céphalo-rachidien  normal,  écartaient  l’idée  d’une  plaque  de 
Irouhles  de  l’équilibre  permettaient  de  localiser  la  lésion  dans  f 

L’autopsie  lit  constater,  en  elfet,  l’existence  d’un  tubercule  volumineux  dans 
le  lobe  gauche  du  cervelet,  du  même  côté,  par  conséquetit,  ((ue  les  phénomènes 
nérniparétiques  constatés  pendant  la  vie.  Il  est  intéressant  de  noter  l’absence 
de  troubles  sensoriels,  de  tremblement  et  de  titubation  ébrieuse;  la  plupart  des 
auteurs  admettent  actuellement,  avec  Nothnagel,  (|ue  la  titubation  ébrieuse  est 
lee  àune  lésion  du  verrais  ;  l’observation  actuelle  vient  à  l’appui  de  cette  opinion. 

L’exislence  du  phénomène  de  liabinski  est  dillicile  à  expliquer  :  on  peut 
penser  que  le  développement  de  la  tumeur  cérébelleuse  a  déterminé  une  irrita- 
•oti  du  faisceau  pyramidal  par  la  déformation  qu’elle  a  imposée  au  bulbe.  Ln 
^•'et,  la  face  inférieure  du  cervelet  était  déformée;  l’amygdale  gauche  consti¬ 
tuait  une  saillie  qui  s’engageait  dans  le  trou  occipital  en  refoulant  le  bulbe  ; 
peut-être  existait-il  une  disposition  de  même  ordre  que  celle  signalée  par 
tL  Marie  dans  certains  cas  d’hémorragie  cérébrale,  où  l’augmentation  de  la 
pression  intracrânienne  fait  pénétrer  une  partie  du  cervelet,  comme  un  coin, 
dans  le  trou  occipital.  E.  Keindkl. 


moelle 

962)  La  Paralysie  infantile  épidémique  (Maladie  de  Heine-Médin), 

par  C.  LjsvADrri.  liernw  yhtmüe  dea  Sc.iciices,  |i.  5;!;i-54Ü  et  ()7;{-()88,  15  juillet  et 
tu  septembre  1911. 

La  première  partie  de  cette  revue  générale  est  consacrée  aux  caractères  clini- 
fiues  et  fl  l’épidémiologie.  L’auteur  y  relate  les  faits  importants  qui  font  res- 
®u*tir  la  possibilité  de  la  transmi.ssion  de  la  iioliomy élite  par  l’intermédiaire  de 
personnes  bien  portantes,  mais  ayant  été  en  contact  avec  des  sujets  infectés. 
'  jlsi,  des  individus,  en  apparence  sains,  peuvent  Jouer  le  rôle  de  porteurs  de 
•us  et  être  une  source  de  contagion.  cette  notion  s’ajoute  celle  de  la  trans- 
“^•ssibilité  du  virus  par  des  sujets  atteints  de  formes  frustes. 

J  '^uant  aux  relations  entre  la  paralysie  infantile  et  la  maladie  de  Heine-Médin, 
•■^vaditi  accepte  les  conclusions  de  Netter  ;  il  s’agit  de  la  mémo  maladie,  due 
même  agent  pathogène  et  il  n’existe  entre  les  deux  formes  sporadique  et 
Pidomique  que  des  différences  en  rapport  avec  la  plus  ou  moins  grande  viru- 
••re,  avec  la  plus  ou  moins  grande  diffusibilité  de  l’agent  pathogène, 

L.n,  seconde  partie,  étude  expérimentale  du  virus  de  la  paralysie  infantile 
PUleinique,  débute  par  l’exposé  des  recherches  bactériologiques,  des  essais  pré- 
,  ‘‘''•'••’fis  il  l’expérimentation,  et  de  la  transmission  de  la  maladie  aux  singes, 
enue  pour  la  première  fois  par  Landsteiner  et  l’opper.  La  transmission  en 
•’ie  fut  réalisée  par  Klcxner  et  Lewis.  Landsteiner  et  l.cvadili  rétendirent  aux 
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singes  inférieurs;  ainsi  la  maladie  de  Hcine-Médin  est,  Iransmissible  aux  singes 
et  le  virus,  pullulant  dans  le  système  nerveux  eentral,  permet  des  passages  en 
série  sur  des  animaux  de  la  même  espéee.  De  plus,  le  lapin,  tout  en  étant  le 
plus  souvent  réfractaire,  peut  parfois  eontracter  cette  maladie. 

Au  point  de  vue  liistologiipie,  le  processus  est  comparable  à,  la  rage.  La  neu- 
ronopliagic  et  la  neuronolyse  aboutissent  à  ranéantiss(!ment  total  de  la  cellule 
nei'veuse.  Les  |)ol vnueléaires  envahissent  le  protoplasma  des  neurones,  et,  en  se 
détruisant,  modifient  les  divers  constituants  de  ces  neurones,  de  façon  à  les  rendre 
a[)les  à  être  [iliagoej  tés  par  les  pol)'blastes.  (ie  sont  ces  derniers  qui  assurent 
ainsi  raiiéantissemenl  définitif  de  la  cellule  nerveuse  et  aussi  la  résorption  des 
débris  résultant  de  la  dégénérescence  des  pol.ynucléaires  (phagocytose). 

D’apri's  Levaditi,  le  virus  envahit  le  système  nerveux  par  les  espaces  lym- 
phati(|ucs  périvasculaires.  Sa  présence  dans  ces  gaines  i)rovo(|ue  une  accumula¬ 
tion  de  mononucléaires  cl  de  polynucléaires.  Arrivé  dans  la  substance  grise,  ce 
virus  s’alta(|ue  aux  cellules  nerveuses,  pénétre  dans  leur  protoplasma  et  y  pul¬ 
lule.  Sa  pullulation,  et  peut-être  aussi  la  sécrétion  de  quelque  toxine,  amène, 
d’une  part,  la  dégénérescence  primitive  du  neurone,  et,  d’autre  part,  une  réac¬ 
tion  inllammaloire  autour  de  ce  neurone,  réaction  constituée  surtout  par  des 
polynucléaires.  La  réaction  polynucléaire  est  donc  une  réaction  d’infection,  liée 
à,  l’envahissement  du  neurone  par  le  virus,  tandis  que  c’est  la  résorption  des 
produits  résultant  de  la  nécrobiose  i(ui  détermine  l’arrivée  des  macrophages. 

fie  virus  appartient  à  la  catégorie  des  microl)es  qui  traversent  les  bougies  en 
porcelaine  ou  en  terre  d’infusoires,  (iependant  l’inoculation  chez  les  simiens  qui 
ont  reçu  le  virus  lillré  est  plus  longue  que  chez  les  témoins,  ce  c|ui  prouve  que 
les  bougies,  tout  en  étant  perméables  pour  le  microbe,  le  retiennent  cependant 
en  partie. 

fie  microbe  conserve  pendant  longtemps  sa  virulence  en  dehors  de  l’organisme 
animal.  Il  peut  envahir  l’organisme  par  la  muqueuse  des  voies  respiratoires,  si 
dos  lésions  préalables,  traumatiques  ou  inflammatoires,  ont  facilité  le  passage. 
Mais  la  |)rincipale  voie  d(!  propagation  du  virus  est  le  système  lymidialique. 
L’expérimentation  montre  aussi  que  le  virus,  toul  comme  celui  de  la  rage,  peut 
cheminer  le  long  des  filaments  nerveux  pour  atteindre  le  système  nerveux  central. 

Ouanl  à  rélimination,  elle  se  fait  surtout  [)ar  les  fosses  nasales  et  l’arrière- 
gorge. 

L’on  doit  donc  tenir  compte  de  l’infectiosité  des  sécrétions  des  voies  respira¬ 
toires  supérieures  et  peut-être  aussi  des  glandes  salivaires  dans  l’épidémiologie 
et  la  propliylaxio  de  la  maladie. 

Les  singes,  ([iii  survivent  à  la  période  aiguë  île  l’infection,  conservent  leurs 
paralysies  tout  en  jouissant  d’un  état  général  satisfaisant.  Dr,  ces  singes  sont 
immunisés  contre  une  nouvelle  infection  mortelle  pour  les  témoins.  La  vaccina¬ 
tion  des  singes  parait  possible.  Kn  administra, nt  à  des  singes  des  émulsions  de 
moelles  desséchées,  i.evadili  et  Landsteiner  ofil  pu  conférer  un  état  réfractaire 
assez  prononcé.  Ces  auteurs  ont,  de  plus,  montré  que  le  sérum  des  singes,  ayant 
Kurvi'cu  à  la  |iériode  aiguë  de  la  paralysie  infantile  et  qui  Jouissent  d’une  immu¬ 
nité  marquée,  détruit  dans  le  tulie  à  essai  le  virus  de  cette  paralysie. 

Deux  conclusions  principales  ressortent  de  cette  mise  au  [loint  écrite  par  l’un 
des  auteurs  qui  se  sont  le  plus  occupés  de  la  question.  C’est  d’abord  l’analogie 
entre  la  paralysie  infantile  épidémique  et  la  rage,  analogie  sur  laquelle  avait 
insisté  Wiidiinann.  Mlle  résulte  de  la  liltraliilité  du  virus  de  la  paralysie  infan¬ 
tile,  de  sa  marche  le  long  des  nerfs,  de  son  affinité  pour  le  système  nerveux 
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central  et  aussi  de  la  ressemblance  des  altérations  histo-patliologi(iues.  On  peut 
considérer  la  poliomyélite  comme  une  espèce  d’infection,  ne  différant  de  la  vraie 
l'age  que  par  sa  patliogénie  spécifique  pour  l’homme  et  les  diverses  races 
simiennes  et  par  quelques  autres  caractères  d’ordre  secondaire.  Les  deux  mala¬ 
dies  sont  toutefois  de  spécificité  dilTéronte,  car  les  singes,  ayant  survécu  à  une 
attaque  aiguë  de  paralysie  infantile  et  qui  sont  devenus  réfractaires,  contractent 
la  rage  comme  les  animaux  neufs. 

La  seconde  conclusion,  d’ordre  pratique,  a  trait  au  mode  de  contagion  de  la 
poliomyélite  et  à  sa  prophylaxie.  Le  fait  que  le  virus  s’élimine  par  la  muqueuse 
naso-pharyngée  et  ([u’il  peut  envahir  l’organisme  par  les  voies  respiratoires  et 
aussi  par  le  tube  digestif,  est  une  indication  précieuse  pour  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  à  prendre. 

11  faut  isoler  les  premiers  cas  et  empêcher  tout  contact  direct  et  indirect;  il 
faut  surtout  pratiquer  une  antisepsie  rigoureuse  de  la  mmiueusc  du  nez  et  du 
fond  de  la  gorge,  en  se  servant  d’agents  capables  de  détruire  rapidement  le 
virus.  Parmi  ces  agents,  c’est  l’eau  oxygénée  qui  s’est  montrée  le  plus  efficace. 

Quant  aux  propriétés  du  sérum  des  animaux  guéris  on  vaccinés,  elles  ne  sau¬ 
raient,  pour  le  moment,  être  utilisées  en  pratique,  si  ce  n’est  pour  le  diagnostic 
rétrospectif  de  la  maladie  et  la  découverte  des  formes  abortives  et  atypiques. 

E.  F. 


1163)  Syringomyélie,  par  Wimmeü.  Hihliolliek  f.  Lav/cr,  1911 . 

Leçon  clinique.  C.-JL  Würtzen. 


MÉNINGES 

964)  Épidémiologie  et  Prophylaxie  de  la  Méningite  cérébro-spinale 
dans  l’Armée,  par  lloiuinr.  A7F  Coiigrh  franraix  de  Médecine,  l.yon,  22-25  oc¬ 
tobre  1911 . 

L’auteur  rappelle  la  cytologie  du  liquide  céphalorachidien  dans  les  cas  de 
raéningite  cérébro-spinale  épidémique  et  les  caractères  de  difl’érenciation  bacté¬ 
riologique  du  méningocoque. 

Kii  ce  qui  concerne  son  épidémiologie,  la  méningite  cérébro-spinale  est  une 
'ifl'eclion  de  toute  l’année,  sauf  de  l’été.  Parfois,  elle  a  deux  recrudescences,  en 
Automne  et  au  printemps.  Le  froid  humide  a  une  inlUience  prédisposante.  Elle 
*1  est  abattue  sur  un  gratid  nombre  de  garnisons  au  cours  de  ces  dernières 
"innées,  mais  sans  faire  tache  d’huile.  11  s’est  agi  de  foyers  successifs  et  de 
petits  foyers.  Son  caractère  épidémique  semble  devoir  être  précisé.  Aucune 
i'égion  n’a  été  épargnée. 

l-a  dissémination  du  germe  se  fait  peu  par  les  objets,  à  cause  de  la  fragilité 
germe,  et  mieux  par  les  malades  eux-mêmes.  Ceux  qui  jouent  le  principal 
l'file  dans  la  dissémination  de  la  maladie  sont  les  porteurs  de  germe.  Paraissant 
Jouir  d’une  certaine  immunité,  ces  derniers,  qui  cultivent  le  microbe  dans  leur 
l'hino-pharynx,  transmettent  facilement  la  terrible  affection  à  leur  entourage. 

uaéningocoque  trouve  chez  eux  un  excellent  abri,  puisque  Itoussel  et  .Malard, 
ofiez  des  porteurs  soumis  à  des  inhalations  et  des  attouchements  antiseptiques, 
°ot  constaté  la  persistance  de  cet  agent  pendant  dix  à  vingt  jours.  Il  y  a  dis¬ 
cussion  sur  ce  point  ;  les  porteurs  de  germes  précèdent-ils  l’èpidèmie  ou  procé- 
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(]ent-ils  d’elle?  l.es  deux  liypollièsos  sont  soutetiiics  par  des  faits  :  les  porteurs 
de  {<ernies  sont  des  inlerinédiaires. 

Dans  l’année,  l’a[iparition  d’un  cas  suspect  occasionne  l’exécution  de  la 
circulaire  du  9  avril  dOlO.  Des  malades  sont  évacués  sur  l’hôpital  où  on  les 
isole;  tous  leurs  objets  sont  désinfectés.  Les  camarades  de  chambrée  sont  placés 
dans  des  locaux  particuliers  où  on  les  observe.  On  pratii|uc  des  cultures  de 
sécrétions  de  leur  rliino-pharj  nx,  et  on  ne  les  renvoie  dans  leurs  unités  respec¬ 
tives  ([ue  lorsijue  les  exarticns  ont  été  négatifs,  'l'ous  ceux  qui  sont  reconnus 
contaminés  sont  soumis  chaque  Jour  à  une  désinfection  du  nez,  de  la  bouche  et 
du  pharynx  (inhalations  de  thymol,  gargarisme  il  l’eau  oxygénée).  En  quatre 
Jours  ordinairement,  les  méningoco(|ucs  ont  disjiaru  L’isolement  est  maintenu 
Jusqu’il  ce  que  deux  o.xarmms  successifs,  à  quelques  jours  d’intervalle,  aient 
monlré  une  absence  de  germes.  Avant  de  rentrer,  les  porteurs  de  germe  sont 
désinfectés  et  on  leur  donne  un  bain. 

Si  des  cas  se  produisent  parmi  les  réservistes,  on  procède  à  une  libération 
anticipée,  après  examens  des  sus[iecls.  Les  noms  des  militaires  renvoyés  sont 
transmis  aux  préfets  aux  lins  de  surveillance.  Les  mesures,  et  (|uelques  autres 
de  moindre  importance,  ont  donné  d’excellents  résultats  et  ont  permis  la  locali¬ 
sation  et  l’extinction  rapide  de  toute  épidémie  en  milieu  militaire. 

M.  A'ktthii  (de  Daris).  —  La  méningite  est  incontestablement  contagieuse,  mais 
ce  caractère  se  manifeste  rarement,  comme  le  prouve  l’absence  d'épidémies  à 
l’hôpital  et  dans  le  personnel  hos[iitalier;  jiour  contracter  la  méningite  cérébro- 
spinale,  il  ne  suflit  pas  que  les  microbi^s  [lathogénes  se  lixent  dans  les  cavités 
nasales,  il  faut  le  concensus  de  l’organisme,  la  part  du  terrain  et,  en  outre, 
l’intervention  des  causes  extérieures  renforçant  la  virulence  du  méningocoque  et 
son  pouvoir  de  diffusion.  Des  faits  précis  et  personnels  conlirment  M.  Netter 
dans  cette  idée;  l’iniluence  de  l'encombrement  et  de  la  mauvaise  hygiène  sur 
la  dissémination  de  la  méningite  cérébro-spinale  n’est  jias  douteuse.  Le  dépis¬ 
tage  et  l’isolement  des  porteurs  de  germes,  en  matière  de  profihylaxie,  serait  un 
idéal,  mais  combien  imparfait  et  malaisé  dans  la  pratique  civile.  Par  conti’e,  il 
y  a  lieu  d’admettre  l’eflicacilé  parfois  suffisante  des  seules  mesures  d’antisepsie 
huc.cophary ngée.  L’est  à  la  puissance  moins  grande  des  facteurs  météoroliques 
que  l’on  doit  surtout  attribuer  le  recul  de  la  méningite,  en  Erance,  depuis  le 
commencement  d«  cette  année. 

M.M  Pii;  et . Ion  (de  Lyon)  ra[qiortent  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  où 
le  contage  a  pu  être  suivi  [las  à  pas  et  où  le  [lorteur  de  germes  était  en  excel¬ 
lente  sanlé. 

iM.  .Mkvkii  (de  Laon)  insiste  sur  ce  [loint  que,  dans  la  prophylaxie  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  l’isolement  rigoureux  de  l’entourage  d’un  malade  est  très 
heureusement  remplacé  simplement  par  des  mesures  d’antisepsie  locale  (désin¬ 
fection  de  la  cavité  bucciqiharyngéej. 

.M .  UniiTiiiRii  demande  que  la  [inqdiylaxie  actuelle  de  la  méningite  cérebro- 
s|)iiiale  soil  modifiée.  Il  lui  a|iparait  nettement  que  la  virulence  du  méningo¬ 
coque  est  exaltée  par  le  processus  infectieux  de  la  grippe,  hôte,  lui  aussi,  des 
cavités  rhino-idiary ngées.  Dans  un  cas  qu’il  rapporte  et  oi'i  il  constata  une  sup¬ 
puration  de  la  chambre  aniérieure  de  l’œil,  il  a  suivi  la  marche  du  méningo¬ 
coque  partant  des  fosses  nasales  et  envahissant  les  méninges,  envoyant  égale¬ 
ment  une  fusée  [lar  le  point  lacrymal. 

M.  .Mo.Nooni  (de  Ifordcaux)  constate  que,  en  l’abscncc  de  grande  mesure  coerci¬ 
tive,  d’assez  nomlircux  cas  sjioradiipies  n’ont  donné  naissance  à  aucune  épidérniC' 
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Cliniqnemenl,  il  admet  que  la  contagiosité  de  la  méningite  cérébro-spinale 
est  à  peu  près  indémontrable  ;  riiypolbésc  de  l’immunité  d’un  porteur  de  germe, 
intermédiaire  entre  deux  malades,  semble  aussi  diflicile  à  comprendre  que  la 
réceptivité  du  tiers  porteur.  Aussi  interpréte-t-il  autrement  le  rapport  établi 
entre  les  méniiigitiques  et  les  porteurs,  et  c'est  l’autogenèse  qui  lui  l'ournil 
cette  nouvelle  inlerprétalion  :  sous  l’inlluence  de  causes  secondes,  des  germes 
saprophytes  peuvent  devenir  pathogènes  avec  fonction  morbide  spécifique  et 
cela  simultanément  dans  toutes  les  régions  soumises  aux  mêmes  inlluences;  la 
contagion  ne  devient  plus  (lu’uii  accident,  (iomme  conclusion,  il  admet  que, 
pour  la  prophylaxie,  l’isolement  des  porteurs  sains,  si  difficile  à  instituer  à  tous 
les  points  de  vue,  doit  céder  le  pas  à  la  poursuite  systématique  des  causes  de 
déchéance  individuelle  et  collective  et  à  l’isolement  des  seuls  malades. 

■M.  Jon  rapporte  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  vérifié  par  la  culture  du 
oaucus  nasal  et  suivi  de  guérison  où,  à  la  ponction  lombaire  on  n’avait  noté 
aucune  hypertension  du  Ii(iuidc  céphalo-rachidien  et  où  la  cytologie  et  la  bacté¬ 
riologie  n’avaient  donné  aucun  renseignement.  E.  F. 

111>3)  La  Méningite  cérébro-spinale  épidémique  chez  les  enfants.  La 
Sérothérapie  anti-méningococcique,  par  A.  Fapa.nagiotu  (d’Athènes). 
Arcli.  (le  Mi'd.  des  Rufavls,  n"  H,  novembre,  [>.  8ÜI,  tltH  (t-i  observations, 
2  tracés). 

Chez  les  nourrissons,  les  phénomènes  méningés  sont  souvent  précédés  de 
signes  broncho-pulmonaires,  digestifs  ou  généraux  (algidité)  qui  égarent  le  dia¬ 
gnostic.  Au  contraire,  la  tension  de  la  fontanelle,  la  douleur  provoquée  par  le 
•riouvement  des  membres,  l’augmentation  des  réllexes,  etc.,  le  confirment. 
L’action  bienfaisante  du  sérum  de  Dopler  fut  i(d  indéniable  (un  cas  de  mort  sur 
Il  faut  injecter  10  à  20  ccnlimèlres  cubes  au-dessous  de  2  ans  et  20  à  30 
®u-dessus,  deux,  trois,  quatre  fois  et  mémo  davantage,  suivant  les  retours  olTon- 
sifs  de  la  maladie. 

Ce  traitement  prévient  les  autres  localisations  infectieuses,  mais  toute  com¬ 
plication  n’est  pas  évitée  ;  l’apanagiotu  a  vu  l’iritis,  la  surdité.  Quant  aux 
S-rcidents  de  la  ponction,  ils  sont  rares  en  tant  qu’accidents  graves  (syncope  :  un 
E’urticaire,  les  arthralgies  consécutifs  à  la  sérothérajiie  sont  possibles. 

Lonue. 

®®6)  Sur  la  valeur  diagnostic  de  la  Ponction  lombaire  en  Psychia¬ 
trie  et  en  Neurologie,  par  A.  liisuAAUi).  IHblioUtek  f.  Ld'fier,  1011,  p.  220. 
liésumé  complet  de  la  question.  E.-M.  Wüiiiziîn. 


nerfs  périphériques 

***'’!)  Paralysie  faciale  périphérique  consécutive  à  un  Lavage  de  Nez 
Par  douche  nasale,  par  Euhut-Iîahhon.  Sodélê  de  LdriitKjnUmie.  d’Otologie.  el  de 
lthii((d()(j-l(!  de  l‘(iris,  10  novembre  1011. 

_  11  s’agit  d’un  homme  de  39  ans,  (|ui  se  lavait  habituellement  le  nez  au  moyen 
jl_un  bock;  au  cours  d’un  de  ces  lavages,  il  ressent  une  vive  douleur  dans 
occille  gauche,  puis  une  sensation  de  tension  et  de  plénitude  et  de  la  surdité; 
l'astre  à  cinq  jours  après,  survient  une  paralysie  faciale.  L’examen  de  l’oreille 
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montre  Je  la  rongeur  Je  la  membrane  avec  Jeux  petits  reflets  pulsatiles  en  bas 
et  en  arrière;  l’auJition  est  Jiminuée  J’un  tiers  et  se  trouve  très  améliorée  par 
le  cathétérisme  prati(iué  avec  Jouceur.  l'ansemcnt  à  la  mèche  qui  se  maintient 
sèche;  guérison  en  queh|ues  jours.  Quant  à  la  paralysie  faciale,  elle  a  Juré  à 
peu  près  six  semaines  et  s  est  atténuée  s|)ontanément  et  progressivement. 

Cet  accident  Ju  lavage  du  nez  n’est  pas  favorable  é  cette  méthode.  I,e  lavage 
du  nez  pratiqué  pour  déterger  les  fosses  nasales  est  une  arme  que  l’on  ne  doit 
confier  au  malade  qu’aprés  les  plus  expresses  recommandations.  K.  K. 

tH)8)  Le  traitement  de  l’Hémispasme  facial  par  l’élongation  du  Fa¬ 
cial,  par  IjIpi'K.ns  (de  liriixelles).  Axxociatinn  française  de  Chiraryie  (X.XIV"  con¬ 
grès),  Paris,  octobre  1!)M.) 

ha  guérison  i|ue  l’on  observe  dans  ces  cas  est  attribuable  à  la  cbroinolyse 
provoquée  dans  le  noyau  du  facial  (où  une  lésion  irritative  est  vraisemblable¬ 
ment  la  cause  du  spasme),  l’our  ce  motif,  l’auteur  estime  qu’il  est  nécessaire 
d’allonger  assez  fortement  le  nerf. 

ha  tecbni(|uo  consiste  à  faire  une  incision  verticale  à  mi-dislance  entre  le 
bord  antérieur  du  slerno-mastoidien  et  la  branche  montante  du  maxillaire  infé¬ 
rieur.  h’incision  prend  naissance  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire  et  se 
poursuit  a  un  centimètre  dans  le  sillon  rétro-articulaire.  ha[)arotide  est  réclinée 
en  avant,  le  sterno  en  arriére,  et  à  2,5  à  3  centimètres  de  profondeur,  on 
trouve,  entre  1  apopliyse  slyloide  et  la  mastoidc,  un  cordon  blanc  aplati  de 
2  millimètres  d  épaisseur.  On  le  cliarge  sur  une  aiguille  de  Deschamps  et  on  le 
tiraille. 

Il  est  indispensable  de  pratiquer  l’intervention  .sous-anesthésie  locale  de 
manière  à  pouvoir  graduer,  pour  ainsi  dire,  l’élongation.  H.  P. 

!)(»!))  Étude  morphologique  sur  le  Syndrome  Nerveux  "Vago-glosso- 
pharyngo-accessoire,  par  IIoi.uiîr  MDu.c.wm).  Skandinav.  Arch  f  Phnsioloqie, 
lid.  XXV,  lleft.  12!), 

Observation  clinique  et  expériences  physiologiques  sur  la  question. 

G,-M.  WÜRTZKN. 

!)70)  Sur  l’Intervention  précoce  dans  les  Fractures  du  bras  compli¬ 
quées  de  Paralysie  radiale,  par  .Mouesti.n.  SoeÂélé  de  Ckinmiie  25  oc¬ 
tobre  t!)ll. 

Pré.scntation  Je  deux  malades  qui  étaient  atteints  de  fracture  de  l’humérus  et 
chez  (|ui  l’auteur  a  cru  également  devoir  opérer  sans  retard  à  cause  d’une  para¬ 
lysie  du  nerf  radial.  Il  possède  une  troisième  observation  de  ce  genre,  mais  ce 
troisième  opéré  a,  au  bout  d’un  temps  très  court,  été  perdu  de  vue.  Quant  auX 
deux  présentes  et  chez  i|ui  la  paralysie  radiale  reconnaissait  pour  cause,  soit 
une  compression  du  nerf  par  Iragments  osseux,  soit  un  étranglement  au  milieu 
d  une  gangue  plastique,  ébauché  du  cal,  ils  ont  guéri  très  rapidement  et  com¬ 
plètement  a  la  suite  de  la  libiiralion  du  tronc  nerveux. 

.M.  Morestin  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  de  telles  opérations  précocement, 
car  elles  sont  alors  lieaucoup  |dus  faciles  et  plus  elliciices,  E.  F. 

!)71)  Sciatique  Radiculaire  traitée  par  la  Libération  et  la  Dissocia¬ 
tion  de  la  "V'  Paire  lombaire,  [lar  Delanghu  (de  Tournai).  Association  fran¬ 
çaise  de  Chirnriiie  (XXIV  congrès),  l'aris,  2-7  octobre  m\. 

Il  s’agit  d'nne  femme  de  38  ans,  devenue  impotente  à  la  suite  d’une  sciatiqu® 
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radiculaire  très  rebelle.  Les  phénomènes  douloureux  ayant,  depuis  environ  un 
an,  leur  maximum  d’intensité  au  point  lombaire  où  l’on  perçoit  un  vague  épais¬ 
sissement  dans  la  profondeur,  l’incision,  prati(iuée  à  ce  niveau,  montre  le  trou 
de  conjugaison  recouvert  d’un  tissu  scléreux  étranglant  l’origine  de  branches  de 
la  V«  paire  lombaire.  Celles-ci  sont  libérées  et  dissociées  pour  favoriser  la  régé¬ 
nération  de  cylindraxes  sains. 

Les  troubles  sensitivo-moteurs  se  dissipèrent  si  bien  après  l’intervention  (juin 
1899),  que,  sept  à  huit  semaines  plus  tard,  la  patiente  reprenait  sa  profession 
de  cuisinière  qu’elle  n’a  plus  cessé  d’exercer  depuis  cette  époque. 

K.  F. 


dystrophies 


912)  La  Micromélie  humérale  bilatérale  congénitale  et  ses  relations 
avec  l’Achondroplasie,  par  11. -S.  Stan.nus  et  S. -A. -K.  Wilson.  Nouvelle 
Iconoijraphie  de  la  Salpèlyun-e.  a,n  .\X1V,  n“  6,  p.  .Wi3-.17-I ,  novembre-décembre 


La  dysplasie  des  extrémités  supérieures  dont  il  s’agit  ici  consiste  en  un  rac¬ 
courcissement  symétrique  dos  humérus  reproduisant  les  conditions  ordinaires 
de  cet  os  dans  l’achondroplasie,  mais  sans  association  d’aucun  autre  symptôme 
de  celle-ci. 

Les  auteurs  décrivent  dans  leur  article  six  cas  de  micromélie  humorale  congé¬ 
nitale,  quatre  chez  des  hommes  et  deux  chez  des  femmes,  dans  le  dessein  d’at- 
tirer  l’attention  sur  cet  état  envisagé  comme  type  défini  de  malfaçons  congéni¬ 
tales.  Les  faits  de  ce  genre  ne  semblent  pas  d’une  rareté  exceptionnelle; 
toutefois,  réserves  faites  concernant  deux  ou  trois  oliservations  déjà  publiée.s,  la 
neicromélle  bumérale  congénitale  paraît  avoir  échappé  ii  l'attention  des  méde¬ 
cins. 


Le  fait  commun  aux  six  cas  décrits  ici  est  le  raccourcissement  bilatéral  symé¬ 
trique  et  toujours  prononcé  des  humérus;  il  est  bien  évident  que  cette  anomalie 
congénitale  bilatérale  et  symétrique  n’a  rien  à  voir  avec  des  séquelles  d’épiphy- 
®ites  post-natales,  et  que  ni  la  syphilis,  ni  les  yaws,  ni  la  tuberculose,  ni  aucun 
processus  infectieux  ne  se  retrouvent  à  son  origine. 

Le  point  nosologique  intéressant  est  la  discussion  concernant  les  rapports  de 
O'  micromélie  humérale  avec  l’achondroplasie.  Fn  l’état  actuel,  les  auteurs 
pensent  que  les  deux  alfections  sont  voisines,  mais  que  cependant  la  micromélie 
humérale  doit,  au  moins  provisoirement,  être  considérée  comme  une  entité  à 
Phrt.  E,  Feinoel. 


973)  Sur  l’Infantilisme,  par  .Mathilde  de  IJiehlek,  in  Arcli.  de  MM.  des  Eiifaiils, 
1912,  n"  1  (6  lig.,  1  obs.,  bibliogr.). 

Mathilde  delliehler  cite  les  travaux  de  llopfengàrtner,  deMalpatti,  etc.,  etmontre 
mnportance  des  travaux  de  l’école  française  (Lorain,  lîourneville,  Thibierge, 
rissaud,  Meige,  etc.).  Hile  insiste  sur  les  formes  frustes,  sur  le  type  Lorain  et 
®ur  le  syndrome  pliiriglandulaire  (Claude  et  (iougerot). 

L  alcoolisme,  la  syphilis,  la  tuberculose,  la  malaria,  sont  les  principales 
'^«■uses  dont  les  effets  se  trouvent  renforcés  par  les  dystrophies  cardio-vasculaires 
'^hùgénitales,  le  rachitisme,  les  iusullisances  thyroïdienne,  surrénale,  testicu- 
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laire.  li,vpo|)livsaire,  etc.  l/irifnntilisme  tap<lif  est  dû  surtout  à  la  combinaison 
de  rinsiiffisaiice  Ihyroidientie  et  de  l’insuflisance  testiculaire. 

Dans  l'observation  rapportée  d’.Mexandre  (l.,.,  de  12  ans,  mais  n’en 
paraissant  (|ue  6,  il  y  avait  une  lare  héréditaire  alc.oolique,  rachitisme,  insuffi¬ 
sance  thyroïdienne,  surrénale,  testiculaire  ely  hypophysaire,  he  traitement  fut 
pliiriglanduiairc  (lliyroïdine,  extrait  hy (lophysaire  et  adrénaline)  et  aurait  été 
suivi  do  succès...  mais  le  sujet  mourut  de  pneumonie.  Londe. 

'Mi)  L’Infantilisme  régressif  ou  tardif,  par  t'urroii  llonninn  et  Jean 
liKiiATTi;  (de  Lyon),  .Vuarc/ic  hmnxjvajthk  de  lu  Salpèlrièrc,  un  .\,V1V,  n»  II,  |..  406- 
448,  novcmbre-décemhre  JIHl . 

r/est  en  s’appuyant  sur  20  observations,  dont  plusieurs  sont  inédites  en  tota¬ 
lité  ou  en  parlie,  que  les  auteurs  éililient  la  pathologie  de  l’affection  dont  ils 
tentent  de  dégager  l’individualité  clinique.  Leur  étude  déitiontre  (|ue  l’on  doit 
isoler  du  vaste  grou|)e  des  syndromes  pluriglandulaires  rinfantilisme  tardif  ou 
régressif,  nettement  décrit  pour  la  première  fois  par  Gandy,  dont  le  nom  doit  y 
rester  attaché.  *, 

Au  point  de  vue  clinii|ue,  cet  infantilisme  régressif  ou  de  Gandy  apparaît  chez 
un  individu  adulte,  c'est-à-dire  ayant  achevé  son  développement  physique, 
sexuel,  intellectuel  et  moral,  et  ayant  donné  des  preuves  de  sa  puissance  génitale. 

Consécutivement  à  une  lésion  de  ses  glandes  sexuelles,  et  parfois  sans  qu’on 
puisse  relever  de  circonstances  étiologiques  certaines,  il  voit  disparaître  ses 
désirs,  ses  érections,  en  même  lemfts  (jue  s’atrophient  ses  organes  génitaux  ;  ses 
formes  s’amincissent  et  l’on  assiste  à  une  chute  presque  complète  des  poils  du 
corps  cl  du  visage.  Souvent  on  note  aussi  un  degré  variable  do  myxmdérae,  de 
l’ai)alhie,  de  la  frilosité,  de  l’ichtbyose.  Le  corps  thyroïde  peut  être  atrophié  et 
l’on  |)eut  voir  aussi  des  symptômes  d’insullisance  hypophysaire  (troubles  squelet- 
tiiiucs)  ou  surrénale  (hypotension,  trouhies  fiigmentaires,  etc.)., 

Lnlin,  la  mentalité  se  modifie  dans  le  sens  du  puérilisme,  et  le  sujet,  bien 
(|u’ayant  souvent  atteint  ou  dépassé  la  trentaine,  donne  au  premier  abord  l’itn- 
|)res.sion  d’un  adolescent  à  la  jiériode  pré-pubère.  Gc  syndrome  ne  ddit  être 
confondu  ni  avec  l’infantilisme  vrai  ou  prolongé  (puisqu’il  y  a  eu  développe¬ 
ment  c,om|ilet  et  vie  génitale),  ni  avec  le  myxmdéme  acquis  de  l’adulte.  I>es 
limites  qui  le  séparent  du  féminisme  et  de  l’eunuchisme  sont  moins  tranchées. 

Au  [)oinl  de  vue  anatomo-pathologique,  on  ne  trouve  que  des  lésions  atro¬ 
phiques  et  sclér(mscs  des  divers(^s  glandes  à  sécrétion  interne,  notamment  des 
glandes  génitales  et  du  cor[)s  thyroïde;  l’atteinte  des  premières  est  constante  et 
souvent  prédominante. 

lin  ce  c|ui  concerne  la  pathogénie,  les  auteurs  croient  que  l’atteinte  de  tout  le 
système  endocrine  n’est  pas  constante  et  que,  au  moins  dans  certains  cas,  on 
ne  peut  admettre  la  simultanéité  de  l’insuffisance  des  diverses  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne.  ' 

On  peut  considérer  d’eux  variétés  étiologiques,  suivant  que  l’atteinte  et  les 
signes  d’insuffisance  testiculaire  ont  été  précédés  ou  non  de  .symptômes  thy¬ 
roïdiens.  Il  existe,  à  côté  d’un  infantilistrie  régressif  myxœdémateux  d’origine 
thyroïdienne,  un  infantilisme  régressif  d’origine  testiculaire.  Mais  la  dysthy- 
roïdie  ne  peut,  à  elle  seule,  ex[iliquer  la  réalisation  du  syndrome  qui  ne  peut 
être  conslitué  sans  la  dysorchidie  secondaire. 

Quand  la  dysorchidie  est  pritnitive,  elle  entraîne  souvent,  mais  non  nécessai¬ 
rement,  une  dyslhy roïdie  secondaire. 
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On  ne  peut  prétendre  déterminer  le  mode  de  retentissement  du  trouble  d’une 
glande  à  sécrétion  interne  sur  le  reste  du  système  endocrine.  On  est  réduit  à 
l’aire  des  hypothèses  à  ce  sujet. 

L’opothérapie  n’a  donné  que  des  résultats  discutables  et  purement  tempo¬ 
raires.  F.  Feindel. 

97.'))  Sclérodermie  compliquée  d’Hémiatrophie  faciale  progressive, 

par  A.  Azzeliks.  Svensk  Uikaresàllskapets  Fürhandlinger,  1910,  Bd.  45.  Hygiea, 

19M. 

Observation  d’un  cas  où  la  maladie  apparaît  à  la  suite  d’un  fort  accès  de 
grippe.  Sa  nature  est  donc  probablement  d’ordre  infectieux. 

O.-M.  WÙRTZEN. 

976)  Rapport  des  Tumeurs  de  l’Hypophyse  avec  l’Acromégalie,  par 

Gustave  Boussy  (de  Paris).  Congrès  international  des  Pathologistes.  Anatomie 

pathologique  et  Pathologie  générale,  Turin,  2-3  octobre  1011. 

On  connaît  la  classification  proposée  par  l’auteur  avec  Clunet,  au  dernier 
Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  français  (Amiens,  1911).  Dans  l’étude 
des  rapports  des  tumeurs  de  l’hypophyse  avec  l’acromégalie,  deux  questions 
sont  à  envisager  : 

1”  L'acromégalie  vraie  correspond  à  une  lésion  de  l’hypophyse;  ceci  paraît  géné¬ 
ralement  admis  aujourd’hui.  Cette  lésion  n’est  pas  pour  M.  Roussy  une  hyper¬ 
plasie  simple  de  la  glande,  mais  une  lésion  néoplasique;  il  y  a  donc  dysfonc¬ 
tionnement  et  non  hyperfonctionnement  simple  de  l’organe.  Les  soi-disant  cas 
d’acromégalie  avec  hypophyses  trouvées  saines  à  l’autopsie  sont  à  réviser  et 
paraissent  être  des  erreurs  d’interprétation.  (Exemple  :  le  cas  classique  de 
Hecklingliausen  et  celui  récent  de  Pétren,  qui  sont  des  syringomyélies  avec  chi- 
fomégalic.) 

2"  Toutes  les  tumeurs  de  l’hypophyse  ne  déterminent  pas  le  syndrome  acroméga- 
ligue;  c’est  un  fait  connu,  mais  dont  la  raison  échappe  encore. 

DI.  Roussy  a  eu  l’occasion  d’étudier  avec  .M.  Clunet  deux  cas  de  tumeurs  de 
l’hypophyse  qui,  toutes  deux,  au  point  de  vue  histologique,  sont  des  formes  de 
transition  entre  l’adénome  et  l’épithéliome  (adéno-épithéliomo)  ;  tumeur  du 
'Tolumc  d’un  petit  marron  d’Inde,  mais  sans  envahissement  destructif  des 
régions  voisines.  Dans  les  deux  cas,  il  ne  s’agissait  pas  de  sujet  acromégalique. 
h’examen  microscopique  des  coupes  sériées  a  révélé  dans  les  deux  cas  la  persis¬ 
tance  d’une  portion  de  tissu  glandulaire  d’ailleurs  en  hyperplasie. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  aurait  à  étudier  dorénavant,  sur 
coupes  sériées,  toutes  les  tumeurs  de  l’hypophyse  non  accompagnées  d’acromé¬ 
galie.  Peut-être  trouverait-on  dans  cette  nouvelle  voie  où  il  voudrait  engager 
les  recherches  une  solution  au  problème  de  la  pathogène  de  1  acromégalie. 

M.  Askanazy  (de  Genève)  a  eu  l’occasion  d’observer  récemment  deux  faits 
tout  à  fait  comparables  ii  ceux  de  M.  Roussy.  Il  insiste  à  son  tour  sur  l’impor¬ 
tance  d’un  examen  des  coupes  sériées  en  pareil  cas. 

M-  Asciioek  (de  Frihourg-en-Brisgau)  possède,  lui  aussi,  un  cas  inédit  sem¬ 
blable  à  ceux  qui  viennent  d’être  communiqués.  E.  F. 

^11)  Neurofibromatose  et  Acromégalie,  par  Geoiig  Wolesoh.n  et  Ebnst 

Marcuse.  Berliner  Klinische  Wochenschrift,  an  XLIX,  n"  23,  p,  1088,  23  mai  1912. 

Nouveau  cas  bien  net  de  coexistence  des  deux  affections;  cela  porte  à  six  les 
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faits  de  ce  genre  (Feindcl  et  Froussard,  Mossé  et  Cavalié,  l'ertlies,  Piollet, 
de  Castro,  Wofsohn  et  Marcuse)  ;  l’avant-dernier  a  été  publié  dans  l' Iconographie 
de  la  SolpHiière  (1912,  n”  1).  p;.  F, 

978)  Cas  de  Nævus  pigmentaire  et  pilaire  très  étendu,  Nævus  en 
costume  de  bain  avec  Tumeurs  génitales,  par  IIowahij  Fox  (New-Voik). 
TIte  Journal  of  llie  American  medical  Association,  vol.  LVII,  n“  16,  p.  1190, 
20  avril  1912. 

Ce  cas  de  neurofibromatose  concerne  une  petite  Américaine  de  4  ans  et  demi, 
née  de  parents  russes.  L’immense  placard  pigmentaire,  un  des  plus  étendus 
qu’on  ait  jamais  vus,  a  sa  limite  supérieure  irrégulièrement  circulaire,  au  niveau 
des  seins;  en  bas,  il  s’arrête  au-dessus  des  genoux.  Ainsi  la  moitié  inférieure 
de  la  poitrine  et  du  dos,  l’abdomen,  les  lombes,  les  fesses,  les  cuisses  ont  leur 
tégument  pigmenté.  De  plus  les  cuisses  sont  recouvertes,  sur  leur  face  anté¬ 
rieure,  de  longs  poils.  D'autres  taches  de  moindre  importance  siègent  sur  la 
poitrine,  le  cou,  les  épaules,  les  jambes,  et  il  existe  des  tumeurs,  quelques-unes 
grosses  comme  un  (i>uf,  eu  dilférentes  régions.  E.  F. 
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979)  In^ulsivité  motrice  Verbale  et  Affective  chez  une  jeune 

fille  Epileptique.  Coproialie,  par  IIh.mii  W’am.on.  Société  de  Psychologie, 
1"  décembre  1911.  Journal  de  Psycholoiiie  normale  et  natholo(iique.  n  32.  ianvier- 
févrierl9I2.  '  i  .  J 

11  s’agit  ici  d’une  jeune  épileptique  qui  présente  un  état  d’excitation  cliro- 
nique,  un  retard  mental  et  une  débilité  psychique  évidents. 

Son  agitation  ne  consiste  pas  dans  la  simple  fuite  des  idées;  la  petite  malade 
semble  possédée  du  besoin  de  s’agiter,  de  se  dépenser  en  gestes  de  toute  espèce. 
Son  langage  a  les  mêmes  caractères.  C’est  une  logorrhée  ininterrompue,  ass(Z 
incohérente,  où  l’apport  des  circonstances  extérieures  est  continuel.  Le  grand 
nombre  des  expressions  orduriéres  témoigne,  d’autre  part,  d’une  précocilé 
remar(iuable  de  1  instinct  sexuel;  ce  sont  de  vraies  exjilosions  émotives  sur  nn 
fond  d’excitation  continue. 

La  coprolalicde  celte  jeune  épileptique  est  bien  l’image  de  son  élat  d’agitation, 
dont  la  nature  épileptique  est  d’ailleurs  indubitable.  E,  F. 

980)  Épilepsie  consécutive  à  une  Méningite  cérébro-spinale  d’origine 
Indéterminée,  par  1'.  Sai.nton  et  M.  Ciiihav.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
Ildjiil  de  Paris,  an  .XXVIIl,  n"  1,  p.  i-9,  18janvier  1912. 

Il  s’agil  d’une  jeune  fille  de  19  ans  qui  présenta,  au  cours  de  la  convalescence 
d’une  méningite  cérébro-spinale  épidémi(|ue,  des  troubles  profonds  de  la 
mémoire,  et  peu  après  des  crises  épileptiformes;  depuis  ce  temps  les  crises  se 
renouvellent  à  intervalles  vai'iables. 

L’épilepsie  consécutive  à  la  méningile  cérébro-spinale  est  rare,  on  connaît 
mieux  celle  qui  est  consécutive  aux  états  méningés  de  la  fièvre  typhoïde  et  des 
autres  infections. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  à  forme  cérébrale,  comme  dans  les  méningites  céré-, 
bro-spinales  épidémiques,  comme  aussi,  sans  doute,  dans  beaucoup  d’autres 
méningites,  ou  peut  donc  observer  l’épilepsie  à  titre  de  séquelle,  et  il  parait 
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vraisemblable  que  celle-ci  traduit  l’existence  de  lésions  cérébro-méningées  cica¬ 
tricielles. 

Le  point  intéressant  dans  cette  observation  réside  dans  la  constatation  de 
poussées  lymphoeylaires  et  même  légèrement  polynucléaires  à  la  période  des 
crises,  et  dans  la  disparition  de  ces  traces  d’inflammation  méningée  dans  l’in¬ 
tervalle  des  crises.  Ce  fait  semble  devoir  être  rapproché  de  constatations 
similaires  faites  dans  certains  cas  d’épilepsie  essentielle.  Mosny  et  Marcel  Pinard 
ont  publié  l’observation  d’un  homme,  d’ailleurs  aucunement  taré,  qui  présen¬ 
tait  tous  les  mois  des  crises  d’épilepsie  périodique.  Il  existait  chaque  fois  une 
notable  polynucléose  au  moment  des  crises,  les  jours  suivants  une  légère  lym¬ 
phocytose,  puis,  dans  l’intervalle  des  crises,  une  absence  de  réaction.  Ces 
auteurs  ont  émis  à  ce  propos  l’hypothèse  d’une  congestion  passagère  et  pério¬ 
dique  des  centres  nerveux  et  de  leurs  enveloppes.  D’autre  part,  Jules  et  Roger 
'^oisin,  sur  24  cas  d’épilepsie  essentielle  examinés  à  ce  point  de  vue,  en  ont 
trouvé  2  dans  lesquels  les  crises  convulsives  étaient  suivies  de  réaction  polynu¬ 
cléaire,  puis  lymphocytaire  et  un  peu  plus  tard  d’un  retour  à  l’état  normal. 

M.  Gii.bkut  Ballet  fait  observer  que  le  mal  comitial  est  fréquemment  le 
reliquat  d’une  méningite,  et  c’est  particulièrement  ce  qui  a  lieu  chez  les  enfants 
de  syphilitiques. 

mm.  Sai.nton,  Milian,  Sihediîy  appuient  cette  manière  de  voir  par  des  obser¬ 
vations  de  convulsions  épileptiformes,  guéries  chez  des  syphilitiques  hérédi¬ 
taires,  par  le  traitement  spécifique.  C.  Fki.ndkl. 

Épilepsie  et  Rachianesthésie,  par  Gilseppe  Giaco.mklli  (Maremraa). 
Gazzetta  deyli  Ospe.dali  e  delle  Clmkhe,  an  XX.XIII,  iC  8,  p.  73,  18  janvier  1912. 

La  pratique  de  la  rachianesthésie  a  permis  à  l’auteur  de  faire  cette  constata¬ 
tion  intéressante  et  inattendue  que  l’injection  de  stovaïne  dans  le  canal  rachi-, 
dian  est  capable  de  guérir  l’épilepsie  essentielle  ou  du  moins  d’en  atténuer  les 
phénomènes.  Cette  constatation  a  été  faite  pour  la  première  fois  chez  un  jeune 
honame  épileptique  venu  se  faire  opérer  d’une  hernie;  depuis  le  moment  où  fut 
^®^ite  l’anesthésie  rachidienne,  cet  homme  n’est  plus  épileptique. 

Cet  homme,  âgé  de  23  ans,  est  fils  d’alcoolique,  et  lui-même  buveur.  A 
i'i  ans,  hernie  inguinale  droite  à  la  suite  d’un  effort:  opération  sous  1  anesthésie 
ocale  cocaïnique.  A  IG  ans,  au  cours  de  son  travail,  il  fut  atteint  par  une  barre 
de  1er  rougie  au  feu  ;  il  ne  s’ensuivit  que  des  blessures  très  légères,  mais  la  frayeur 
Ressentie  par  le  sujet  fut  considérable  et  il  tomba  en  proie  à  des  convulsions  très 
violentes,  terminées  par  une  période  comaleuse  de  la  durée  d’une  heure  environ  ; 
dfipuis  lors  les  accès  d’épilepsie  se  reproduisirent  tous  les  8  ou  4  0  jours.  C’est 
P'us  tard  que  survint  une  hernie  inguinale  gauche,  peut-être  provoquée  par  les 
®*^orts  musculaires  produits  au  cours  des  accès  épileptiques.  Après  avoir  soumis 
®  malade  pendant  un  temps  suffisant  à  la  médication  bromurée,  M.  Giacomelli 
^dmit  à  l’hôpital,  en  janvier  4910,  en  vue  de  faire  la  cure  radicale. 

Après  l’injection  hypodermique  préalable  d’un  centigramme  de  morphine, 
auteur  pratiqua  la  rachianesthésie  en  injectant  8  centigrammes  de  stovaïne 
dans  un  centimètre  cube  de  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium  aci- 
ulé  par  l’acide  lactique;  il  avait  eu  soin  de  laisser  s’écouler  d’abord  la  même 
Quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  La  ponction  lombaire  avait  été  faite  dans 
®*Pace  séparant  la  IV*  de  la  V''  vertèbre;  l’anesthésie  fut  parfaite;  le  résultat 
opératoire  correct  et  les  suites  absolument  normales;  depuis  cette  époque, 
*‘-8l-4-dire  depuis  2  ans,  le  malade  n’a  plus  présenté  la  moindre  ébauche  de 
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convulsions  épileptiques,  bien  que  sa  vie  soit  passablement  irrégulière  et  qu  il 
abuse  des  boissons  fortes.  Pendant  ces  deux  années,  il  n’a  eu  recours  à  aucun 
médicament. 

Le  deuxième  cas  de  l’auteur  concerne  un  homme  de  30  ans,  buveur,  fds 
d’alcoolique,  neveu  d’une  aliénée.  Un  jour,  à  l’dge  de  14  ans,  effrayé  par  les 
menaces  de  gens  qui  le  prenaient  pour  un  voleur,  il  tomba  du  haut  mal;  depuis 
lors,  il  présente  des  accès  d’épilepsie  à  un  ou  deux  mois  d’intervalle.  Depuis 
7  ans  il  porte  une  hernie  inguinale  gauche.  C’est  le  23  avril  Iffll  que  M.  Gia- 
comelli  l'opéra  après  rachianesthésie.  Depuis  lors,  c’est-à-dire  depuis  t)  mois,  ü 
n’est  apparu  le  plus  petit  vestige  d’accès  et,  fait  intéressant,  l’état  psychique  du 
sujet  parait  fort  amélioré.  Il  avait  autrefois  le  caractère  dit  épileptique,  il  était 
irritable,  sournois  et  d’intelligence  obtuse.  Depuis  sa  rachianestbesie,  il  «st 
devenu  plus  sociable,  moins  apathique,  plus  éveillé;  l’expression  de  son  visage 
s’est  merveilleusement  modifiée. 

'froisième  cas.  Il  s’agit  d’un  homme  de  21  ans,  fils  d’alcoolique,  neveu 
d’aliéné,  frere  de  dégénéré,  lui-même  buveur  et  dégénéré.  11  présente  le  carac¬ 
tère  épileptique;  il  est  apathique,  taciturne,  d’intelligence  torpide.  Depuis  4  ans 
environ  il  a  des  absences  épileptiques  qui  sont  devenues  de  plus  en  plus  fré¬ 
quentes,  au  point  d’atteindre  sept  ou  huit  par  jour;  les  accès  convulsifs  sont 
rares  et  légers.  C’est  le  18  juillet  1911  que  fut  faite  la  rachianesthésie  à  1» 
novocaine.  Les  absences  sont  devenues  plus  rares  et  de  moindre  durée,  il  n’y 
a  plus  qu’une  tous  les  2  ou  3  jours. 

.\u  bout  de  quelque  temps,  le  malade  ayant  eu  quehiues  absences  plus  rap¬ 
prochées,  revint  à  l’hôpital  chercher  une  amélioration  nouvelle.  M.  Ciacomelh 
prolita  de  cette  occasion  pour  faire  l’expérience  qui  s’imposait  et  il  pratiqua  la 
ponction  lombaire,  mais  sans  injection  intrarachidienne  consécutive.  L’effet 
obtenu  fut  rigoureusement  nul;  mais  les  bénéfices  de  la  première  intervention 
restent  acquis,  ils  portent  sur  la  modification  de  la  physionomie,  de  l’expression 
du  visage,  du  caractère  et  surtout  de  l’intelligence.  Avant  la  rachianesthésie,  o® 
jeune  homme  vaguait  par  voies  et  par  chemins;  il  était  incapable  de  s’adonner 
au  moindre  travail;  depuis  la  rachianesthésie,  il  est  devenu  actif,  il  a  entrepn® 
un  petit  commerce  de  marchand  ambulant  et  on  le  voit  parcourir  le  pays  à  vive 
allure,  plein  d’énergie. 

Le  cas  IV  et  dernier  concerne  un  homme  de  28  ans,  buveur,  fils  de  buveufi 
neveu  d’épileptique.  Ses  (irerniers  accès  convulsifs  remontent  à  l’enfance.  Ces 
accès  sont  fréquents  et  ils  surviennent  par  groupes  de  trois  ou  quatre  dans  1» 
journée  au  cours  de  périodes  de  3  ou  4  jours.  C’est  le  premier  accès  de  la  séri® 
journalière  qui  est  le  plus  grave  ;  vers  le  troisième  et  le  quatrième  jour,  alors 
que  la  série  d’accès  approche  de  son  terme,  les  accès  deviennent  plus  légers  e 
ils  prennent  le  caractère  de  l’épilepsie  procursive.  Le  28  juillet  49tl,  le  mala^l® 
fut  soumis  à  la  rachianesthésie,  depuis  lors  les  accès  sont  un  peu  plus  rares, 
mais  surtout  ils  sont  vraiment  moins  intenses  et  la  manie  procursive  se  substi 
lue  fréquemment  aux  convulsions.  Kien  ou  presque  rien  n’a  ôté  obtenu  du  eo 
du  caractère  et  de  l’intelligence,  celle-ci  fort  compromise. 

Ces  (luatrc  observations  sont  assez  différentes.  Dans  le  premier  cas,  en  eff®  | 
il  s’agissait  d’un  sujet  atteint  de  grande  épilepsie  ;  dans  le  second,  d’un  suj® 
alteini  de  grande  épilepsie  avec  altérations  psychiques  initiales;  dans  le  troi 
sième,  le  sujet  était  affecté  du  petit  mal  avec  altérations  psychiques  avancées- 
le  quatrième  malade  était  atteint  de  grande  épilepsie  avec  altérations  p®^ 
chiques  si  avancées  du  côté  de  la  folie  épileptique  qu’on  avait  dû  l’interner  P^** 
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sieurs  fois.  Chez  tous  ces  sujets  la  rachianesthésie  modifia  le  cours  de  l’épi¬ 
lepsie  et  le  résultat  se  montra  d’autant  plus  favorable  que  la  maladie  était 
slle-même  moins  avancée.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  presque  parler  de  gué- 
l’ison;  l’amélioration  est  bien  nette  dans  le  second  cas  ;  dans  le  troisième,  le 
résultat  est  encore  positif,  bien  que  moins  favorable;  dans  le  quatrième  cas, 
enfin,  bien  que  positif  encore,  il  est  très  réduit. 

Ce  sont  là  des  faits  intéressants  au  point  de  vue  thérapeutique  et  l’auteur 
demande  à  ceux  de  ses  collègues  qui  ont  sous  la  main  un  large  matériel  hospi¬ 
talier  de  vouloir  bien  contrôler  les  faits  qu’il  a  pu  constater. 

F.  Deleni. 
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982)  Les  Sciences  naturelles  et  le  Cerveau,  par  .1.-1*.  Pawi.ow.  Journal  de 
Psychologie  normale  el  pathologigue,  an  I,\,  n“  1,  p.  1-13,  janvier-février  1912. 

11  est  possible  d’étudier  les  relations  de  l’activité  complexe  des  animaux  supé¬ 
rieurs,  du  chien  notamment. 

L’activité  des  éléments  supérieurs  du  système  nerveux  apparaît  comme 
essentiellement  constitué  par  deux  mécanismes  fondamentaux  :  d’abw-d  un  mé¬ 
canisme  des  relations  passagères,  une  sorte  de  mise  en  communication  des 
conducteurs  entre  les  phénomènes  du  monde  extérieur  et  les  réactions  qu’ils 
provoquent  de  la  part  de  l’organisme  animal,  puis  un  mécanisme  d’analy- 

sateurs. 

C’est  dans  les  centres  supérieurs  du  système  nerveux  que  se  réalise  le  méca¬ 
nisme  des  relations  temporaires.  Les  phénomènes  du  monde  extérieur,  par 
1  intermédiaire  de  ces  centres,  tantôt  se  réflètent  dans  l’activité  de  l’organisme, 
transforment  en  celte  activité,  tantôt  restent  indifférents.  Ces  relations  pas¬ 
sagères,  cette  action  réllexe  éventuelle,  doivent  être  appelées  réflexes  condi- 
l'ionnels. 

L’auteur  montre  ce  que  c’est  qu’un  réllexe  conditionnel;  comment  il  est 
C'Cquis  et  comment  il  est  inhibé;  comment  après  avoir  été  enrayé,  il  peut  être 
•lésenrayé.  Toute  l’étude  des  réflexes  conditionnels  donne  des  notions  précises 
aur  le  mécanisme  des  actes  psychiques  qui  arrivent  à  les  constituer. 

Le  second  mécanisme  fondamental  des  opérations  de  l’esprit  se  fait  au  moyen 
analysaleurs.  La  relation  passagère  apparaît  comme  une  nécessité,  étant 
^onnée  la  complexité  des  relations  qui  unissent  l’animal  au  monde  extérieur. 
"*^18  cette  complication  des  relations  s’oppose  dans  l’organisme  animal  à  la 
àculté  de  décomposer  le  monde  extérieur  en  éléments  séparés.  Et  en  effet 
chaque  animal  supérieur  possède  des  appareils  analysateurs  variés  et  délicats  qui 
®®bt  les  organes  des  sens.  C’est  l’intervention  des  analysateurs  qui  régit  la 
'^institution  des  réflexes  conditionnels.  La  preuve  en  est  que  plus  gravement 
trouve  lésée  l'extrémité  cérébrale  d’un  analysateur,  plus  son  travail  devient 
Srossier.  11  continue  à  entrer  dans  la  relation  conditionnelle  comme  auparavant, 
'®*iis  seulement  par  son  activité  la  plus  générale.  Par  exemple,  si  l’on  détruit 


822 


ItEVÜK  NEUROLOniQÜE 


rexlrcmité  cérébrale  de  l’arialj'sateur  oculaire,  telle  ou  telle  intensité  de  clarté 
reste  facilement  un  excitant  conditionnel,  mais  les  objets  particuliers,  les  com¬ 
binaisons  de  la  lumière  et  des  ombres,  perdent  [lour  toujours  leur  action  exci¬ 
tante  spéciale. 

I.’expérimentation  qui  prend  pour  objet  l’étude  des  réllexes  conditionnels  se 
meut  sur  un  terrain  ferme  Les  relations  en  apparence  les  plus  complexes,  et 
vraiment  éuifîmatiques  au  point  de  vue  psjcbologique,  sont  souvent  bien  mise 
en  lumière  par  une  analyse  physiologique  objective  et  claire,  facilement  véri¬ 
fiable  a  toutes  les  étapes  de  son  développement. 

Ce  n’est  pas  à  dire  toutefois  que  toute  l’activité  nerveuse  supérieure  <1® 
l’animal  suiiérieur  ne  s’explique  que  par  les  deux  mécanismes  généraux  consi¬ 
dérés  ici.  Mais  l’essentiel  est  que,  sur  le  terrain  purement  scientifique  et  expé¬ 
rimental,  s’ouvre  un  vaste  champ  de  recherches,  peut-être  souvent  délicates, 

mais  dont  les  résultats  sont  toujours  objectifs  et  précis.  E.  Eeindei.. 

t)8:i)  L’Aiguillage  des  Impressions  nerveuses,  par  P.  Soi.uku.  Journal  de 
l'sijcholoijw  iwriimic  ut  patlioloyiqun,  an  IX,  n"  1,  ji.  -li-2ü,  janvier-février  'ltll2. 

I.a  théorie  de  la  résonnance  nerveuse  de  Sollier  et  la  théorie  de  la  chronaxie 
de  Laidcque  comportent,  sinon  des  points  communs,  du  moins  des  tendances 
communes.  D’après  M.  Sollier,  la  chronaxie  explique  bien  la  dill'usion  de  l’in¬ 
flux  nerveux.  Si  en  un  point  quelconque  cet  influx  acquiert  une  intensité  inac- 
coulurnce,  l’aiguillage  défini  [)ar  riiorndchronisme  est  en  quelque  sorte  débordé, 
et  l’inilux  se  transmet  aux  neurones  les  plus  hétéroebrones  ;  il  en  résulte  que 
dans  l’organisme  îles  appareils  quelconques  entrent  en  jeu. 

Mais  la  ipiestion  ne  serait  pas  toute  là;  il  faut  encore  se  demander  non  seu¬ 
lement  à  quel  moment  une  excitation,  soit  interne,  soit  externe,  peut  déterminer 
la  dilfusion  de  l’inllux  nerveux  dans  tout  le  cerveau,  mais  encore  pourquoi 
telle  excitation  détermine  cette  diffusion  dans  certains  cas  et  pas  dans  d’autres, 
la  détermine  à  certains  moments  et  pas  toujours,  et  comment  enfin  certaines 
excitations  se  propagent  d'une  façon  diffuse  dans  certaines  directions  plutôt  que 
dans  d’antres,  amenant  ainsi  des  réactions  correspondant  aux  centres  ébranlés 
et  qui  sont  caractéristiques  de  certaines  émotions. 

C’est  pour  répondre  à  ces  questions  (pie  .M.  Sollier  a  été  amené  à  établir  la  loi 
de  diffusion  et  la  loi  de  localisation  des  émolions.  Lorsqu’une  excitation,  dit-il> 
est  adéquate  au  travail  à  produire,  elle  provorpie  sans  diffusion  une  réaction 
motrice  suffisante  pour  l’exécution  du  travail.  Si  elle  est  trop  forte,  elle  excite 
d’une  façon  exagérée  le  centre  moteur  et  provoque  ainsi  des  réactions  motrices 
surajoutées  inutiles.  Si  elle  est  encore  plus  forte,  elle  se  disperse  dans  des  centres 
divers  et  y  détermine  des  réactions  diffuses  (pii  n’ont  aucune  utilité,  ni  aucun 
rapport  avec  le  travail  demandé.  Mais  dans  fous  ces  cas  il  n’y  a  pas  d’émotion. 

l’our  (ju  il  y  ait  émoüon,  il  est  nécessaire  que  l’excitation,  non  seulement  s® 
diffuse  dans  diverses  directions  dans  le  cerveau,  ce  (jui  amène  des  réactions  péri" 
phériipies  (pielcompies,  mais  encore  qu’une  partie  de  l’énergie  mise  en  liberté 
soif  absorbée  jiar  le  cerveau  lui-même.  Celui-ci  réagit  sous  la  forme  d’un  ébran* 
lement  diffus  (|ui  donne  au  sujet  le  sentiment  qu’on  ap[ielle  l’émotion,  senti' 
ment  que  l’auteur  considère  comme  lié  à  la  perception  des  modifications  fon®' 
tionnelles  ainsi  produites  dans  le  cerveau. 

L’auteur  croit  donc  que  la  théorie  de  la  chronaxie  s’appliquerait  beaucoup 
mieux  aux  phénomènes  de  l’habitude,  ou  de  la  mémoire,  ou  de  l’association» 
qu’à  celui  de  l’émotion,  celle-ci  se  produisant  justement  lorsque  l’inllux  nerveu* 
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n  obéit  plus  aux  lois  de  l’homoclironisme  des  neurones,  et  correspondant  à  une 
diffusion  de  l’énergie  nerveuse  qui  tient  à  d’autres  causes  que  la  clironaxie. 

E.  F. 


SÉMIOLOGIE 


98i)  Le  Vagabondage  Constitutionnel  ou  des  Dégénérés,  par  Maihet. 

Annnks  mcdico-psyc/io/oyn/acs,  juillet  à  décembre  1911  et  janvier  1912. 

l.e  vagabondage  des  dégénérés  se  dégage  du  vagabondage  d’ordre  psj'chique 
envisagé  d’une  manière  générale;  son  élude  n’est  pas  encore  complète,  c’est  à 
la  compléter  que  l’auteur  a  consacré  le  présent  travail. 

W.  Mairct  montre  par  la  discussion  des  faits  qu’il  produit  que  le  vagabondage 
constitutionnel  s’exprime  de  façon  variable  et  n’est  pas  toujours  semblable  dans 
ses  motifs;  d’où  des  divisions  qui  exigent  l’examen  successif  du  vagabondage 
Constitutionnel  primitif,  du  vagabondage  dans  l’inversion  morale,  l’instabilité 
et  le  déséquilibre,  du  vagabondage  par  obsessions  et  impulsions.  Mais,  derrière 
ces  divisions,  on  retrouve  toujours  le  même  fond,  la  dégénérescence  créant 
d’une  part  un  terrain  favorable  à  l’action  de  causes  actives  s’exprimant  sous 
forme  de  besoins  pathologiques  divers  auxquels  le  vagabondage  donne  satisfac¬ 
tion.  Si  bien  qu’en  dernière  analyse  le  vagabondage  apparaît  comme  un  acte 
sj'ant  pour  but  de  donner  satisfaction  à  des  attractions,  à  des  besoins.  Ceux-ci 
peuvent  revenir  sous  forme  d’accès  séparés  par  des  intermissions  plus  ou  moins 
longues;  il  en  est  ainsi  dans  le  vagabondage  par  obsessions  et  ijnpulsions,  et 
encore  chez  le  déséquilibré;  ou  bien,  les  besoins  se  répètent  si  fréquemment 
qu’ils  demandent  à  chaque  instant  satisfaction,  comme  chez  le  vagabond  consti¬ 
tutionnel  primitif.  Dans  le  premier  cas,  on  a  affaire  à  un  vagabondage  d’habi¬ 
tude.  Les  besoins  actionnant  le  vagabondage  sont  tantôt  d’ordre  psychique, 
tantôt  d’ordre  psycho-moteur;  d’où  deux  groupes  à  établir.  Dans  le  ;)remier,  ils 
sont  le  résultat  d’une  idée  se  répercutant  aussitôt  sur  la  sphère  sentante  (idée- 
sentiment)  ;  dans  le  second,  ils  ont  directement  pour  origine  la  sphère  sentante. 

Ces  besoins  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes,  ils  peuvent  se  diviser  en  deux 
groupes,  suivant  qu’ils  trouvent  leur  satisfaction  dans  la  vie  errante  ou  dans 
d  autres  actes.  Des  vagabonds  du  premier  groupe  sont  ceux  qu’on  rencontre 
dans  le  vagabondage  constitutionnel  primitif,  dans  l’instabilité,  le  déséquilibre, 
1  obsession  et  l’impulsion;  ceux  du  second  groupe  se  retrouvent  dans  l’inversion 
fit  l’imbécillité  morales.  Les  premiers  font  partie  des  chemineaux  qui  parcou¬ 
rent  nos  campagnes,  les  seconds  se  retrouvent  plutôt  parmi  les  gens  sans  aveu 
qui  infestent  nos  villes. 

Mais  le  vagabondage  constitutionnel  n’intéresse  pas  seulement  le  médecin  au 
point  de  vue  nosologique,  il  l’intéresse  encore  comme  médecin  légiste  et  comme 
hygiéniste  et  thérapeute. 

hc  vagabond  constitutionnel,  par  son  genre  de  vie,  est  tout  naturellement 
^’sposé  à  commettre  des  actes  délictueux  ou  criminels.  Ordinairement  les  fugues 
étant,  chez  le  dégénéré,  de  courte  durée,  les  actes  délictueux  commis  sont  nuis 
ou  peu.  graves.  Si  le  fugueur  est  arrêté,  c’est  plutôt  pour  vagabondage  que  pour 
tout  autre  délit.  Chez  le  vagabond  constitutionnel  primitif,  il  en  est  tout  autre- 
ouent.  Sa  vie  se  passant  à  errer  sans  travailler  ou  du  moins  en  travaillant  de 
Manière  par  trop  intermittente  pour  subvenir  à  ses  besoins,  il  se  fait  mendiant, 
ascroc  ou  voleur.  Mais  c’est  surtout  chez  l’inverti  moral  qu’on  rencontre  les 
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actes  criminels  les  plus  divers,  actes  en  rapport  avec  les  passions  qui  l’agitent, 
attentats  aux  mœurs,  incendie,  etc. 

Pour  ces  différents  actes,  la  responsabilité  du  vagabond  est  en  rapport  avec 
son  état  de  conscience;  complète  dans  certains  cas,  elle  est  incomplète  ou  nulle 
dans  d’autres. 

On  comprend  que  la  banale  répression  soit  sans  effet  sur  le  vagabond  consti¬ 
tutionnel.  Les  tares  psychiques  qui  sont  à  la  base  du  vagabondage  se  dévelop¬ 
pant  dès  l’enfance,  c’est  dés  cet  âge  que  doit  commencer  la  lutte,  et  c’est 
l’éducation  qui  doit  mener  celle-ci;  elle  devrait  être  non  mois  obligatoire  que 
l’instruction.  Cette  éducation  doit  se  faire  par  la  triple  collaboration  de  la 
famille,  du  maître  et  du  médecin.  Au  médecin,  il  appartient  d’établir  le  bilan 
psychique  de  chaque  écolier  et  d’indiquer  pour  chaque  anormal  psychique  les 
règles  à  suivre  pour  son  éducation  ;  au  maître  et  à  la  famille,  il  revient  la  tâche 
d’appliquer  ces  régies.  Il  y  a  tout  Heu  de  croire  que,  par  ce  moyen,  on  pourrait 
assez  souvent  remédier  à  bien  des  tares  psychiques,  et,  en  particulier,  à  celles 
qui  sont  à  la  base  du  vagabondage. 

Quant  au  vagabond  constitutionnel  adulte,  c’est  un  individu  pathologique,  il 
n’est  pas  justiciable  de  la  prison.  Aussitôt  sorti  de  prison,  un  tel  homme  reprend 
sa  vie  errante  et  avec  elle  la  mendicité  et  le  vol.  Pour  lui,  comme  pour  tous  les 
anormaux  qui  ne  peuvent  pas  se  plier  aux  conditions  sociales,  il  devrait  y  avoir 
des  établissements  spéciaux,  où  ils  seraient  maintenus  et  soignés.  Quand  se 
d'ôcidera-l-on  à  créer  semblables  établissements?  C’est  le  secret  de  l’avenir. 

E.  Eeindel. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

PSYCHOSES  TOXI-INFECTIEUSES 

985)  Neuropsychopathies  d’Origine  Génitale,  par  IJossi.  .S'ociclc  obslHricale 
de  l'i-auce  (.\IV“  session),  Paris,  5-7  octobre  1911. 

De  l’avis  de  l’auteur  qui  a  étudié  l’origine  génitale  de  beaucoup  de  troubles 
psychopathiques,  le  principe  fondamental  de  la  thérapie  gynécologique,  étant 
donnés  les  effets  bienfaisants  qu’elle  a  sur  le  système  nerveux  et  sur  le  système 
psychique  de  la  femme,  doit  être  la  guérison  anatomique  de  l’appareil  génital, 
de  façon  ([ue  ses  fonctions  soient  rendues  â  leur  état  absolument  normal. 

La  fréquence  et  la  gravité  des  neuropsychopatbies  qui  accompagnent  les 
mélropathies  ne  sont  pas  encore  sullisammcnt  reconnues  et  appréciéos,  |)arce 
que,  ni  dans  les  cliniques,  ni  dans  l’enseignement,  on  n’appelle  l’attention  d’une 
façon  particulière  sur  elles,  et  on  ne  fait  pas  davantage  les  recherches  métho¬ 
diques  nécessaires  sur  des  cas  particuliers  qui  se  présentent. 

La  fréquence,  la  gravité  et  la  guérison  de  ces  neuropsychopatbies  sont  en 
rapport  ;  avec  la  prédisposition  héréditaire,  avec  le  milieu  familial  et  social, 
avec  la  durée  et  la  chronicité  des  mélropathies,  avec  la  précocité  de  l’interven¬ 
tion  et  de  la  guérison. 

La  cure  précoce  et  la  guérison  des  altérations  utéro-ovariques  devraient 
constituer  les  principes  fondamentaux  de  la  prophylaxie  sociale  contre  l’hysté- 
risme  et  le  pseudo-hystérisme,  contre  les  accès  épileptiformes,  contre  le  suicide, 
contre  le  crime  et  contre  la  folie  de  la  femme.  Cette  prophylaxie  devrait  sur- 
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tout  être  appliquée,  lorsque  les  manifestations  psychiques  se  présentent  chez 
<ies  femmes  qui  sont  prédisposées.  E.  F. 

980)  A  propos  des  Psychopathies  Génitales,  par  Picqué.  Société  obstétricale 
de  France  (XIV' session),  Paris,  octobre  1911. 
l-a  question  des  psychopathies  génitales  se  rattache  à  la  doctrine  des  origines 
«xtracérébrales  de  la  folie,  difficile  à  concilier  avec  celle  de  l’hérédité  et  de  la 
<légénérescence  mentale  héréditaire. 

Aujourd’hui,  les  ressources  dont  on  dispose  permettent  d’aborder  avec  fruit 
passionnant  problème.  L’école  de  psychiatrie  actuelle  étudie  les  origines 
■axtracérébrales  de  la  folie.  La  chirurgie  peut  lui  prêter  son  utile  concours, 
®ais  il  faut  qu’elle  s’appuie  sur  une  méthode  rigoureusement  scientifique.  En 
qui  concerne  les  maladies  gynécologiques,  M.  Hossi  admet  avec  raison  leur 
fréquence  chez  les  femmes  aliénées.  M.  Picqué,  dans  ses  recherches  person- 
^'alles,  a  fixé  la  proportion  à  89  Mais  cette  fréquence  ne  saurait  conduire  à  un 
'"'apport  de  causalité.  M.  Picqué  insiste  sur  le  conflit  de  tendances  qui  existe  à  cet 
^gard  entre  les  chirurgiens  et  les  aliénistes.  Les  premiers  ne  tenant  pas  compte 
^ans  l’étude  des  syndromes  fonctionnels  des  répercussions  possibles  d’affections 
primitivement  cérébrales  et  recherchant  toujours  une  lésion  locale  pour  les 
Expliquer,  les  seconds  rapportant  constamment  au  cerveau  les  manifestations 
périphériques  ou  cérébrales. 

Quant  aux  formes  mentales  observées,  M.  Picqué  établit  des  distinctions 
^ntre  les  formes  primitivement  cérébrales  et  celles  qui  semblent  reconnaître 
’^ne  cause  périphérique  et  qu’il  s’est  tout  spécialement  appliqué  à  reconnaître  et 
A  classer. 

Qans  les  premières,  la  chirurgie  est  contre-indiquée  sous  peine  d’aggravation, 
sorte  que  le  principe  de  l’intervention  systématique  ne  peut  se  justifier  chez 
les  hystériques. 

M-  Picqué  envisage  le  mécanisme  suivant  lequel  la  lésion  périphérique  pro- 
''eque  et  entretient  le  trouble  mental,  et  il  insiste  beaucoup  sur  la  notion  d’in- 
’fection  qui  doit,  selon  lui,  remplacer  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  données 
parfois  insuffisantes  de  l’anatomo-physiologie. 

M.  ScnocKAKHT  (de  Louvain),  croit  à  l’origine  réflexe  des  accidents  psychi¬ 
ques;  dans  3  cas  de  rétroversion  accompagnée  de  troubles  psychiques,  la  cure 
la  rétroversion  fut  suivie  de  la  guérison. 

A  la  suite  de  la  discussion,  M.  le  président  met  aux  voix  le  vœu  suivant  ; 
^  La  Société  obstétricale  de  France  émet  le  vœu  que  toute  femme  présentant  des 
•"oubles  psychiques  soit  examinée  au  point  de  vue  du  fonctionnement  et  de 
"  otat  anatomique  de  son  appareil  génital  avant  d’être  définitivement  internée 
^uns  un  asile  d’aliénés.  »  Ce  vœu  a  été  adopté  à  l’unanimité.  E.  F. 


THÉRAPEUTIQUE 

Le  Neurotropisme  ou  le  Méningotropisme  à  la  période  secon- 
*iaire  est-il  dû  au  Salvarsan  ou  à  la  Syphilis?  par  Alex.  Hkgnault. 
^all.  fit  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpit.  de  Paris,  an  XX>'11I,  n°  i,  p.  68-73, 
^8  janvier  4912. 

Q’après  l’auteur,  les  phénomènes  nerveux  consécutifs  aux  injections  de  sal- 
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varsan  ne  sont  pas  si  fréquents  qu’on  l’a  dit;  si  certains  sont  dus  à  des  reprises 
de  la  sj’philis,  beaucoup  d’autres  doivent  être  attribués  à  l'action  du  seul 
salvarsan;  l’administration  de  petites  doses  de  médicament  met  à  l’abri  des 
neuro-récidives. 

M.  SiCARD.  —  Les  accidents  réactionnels  consécutifs  aux  injections  de  sal¬ 
varsan  deviendront  de  plus  en  plus  rares  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  ne  s’adres¬ 
sera  plus  aux  doses  élevées  et  que  les  intervalles  de  temps  entre  deux  injections 
seront  suffisants.  11  est  bon  de  ne  pas  dépasser  le  taux  de  0  gr.  3ü  en  injection 
intraveineuse,  chacune  des  injections  étant  séparée  de  la  suivante  par  un  espace 
de  cinq  à  six  jours  environ. 

Quant  aux  accidents  nerveux,  tantôt  ceux-ci  font  partie  du  cortège  d’une 
intoxication  générale;  les  centres  nerveux  réagissent  devant  la  toxicité  arseni¬ 
cale  au  même  titre  que  les  autres  viscères.  Tantôt,  au  contraire,  il  s’agit  bien 
de  réaction  isolée  des  centres  nerveux  et  surtout  des  nerfs  crâniens. 

On  peut  grouper  en  trois  catégories  distinctes  ces  réactions  des  nerfs  crâ¬ 
niens.  Dans  un  premier  groupe,  il  s’agit  de  réaction  directe  de  l’arsenic  vis-à-vis 
du  nerf  acoustique,  par  allinité  spéciale  du  toxique  pour  le  nerf  de  la  VIII*  paire. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  est  dans  ces  cas  à  peu  prés  normal,  un  peu  plus 
riche  en  albumine  cependant,  mais  sans  lymphocjtose.  Ces  accidents  de  neuro- 
phylaxie  toxique  directe  peuvent  se  rencontrer  chez  des  sujets  atteints  de 
svphilis  jeune  ou  de  syphilis  de  vieille  date  ou  même  en  dehors  de  toute  syphilis. 

On  les  a  signalés  au  cours  du  traitement  du  paludisme  ou  des  trypanosomiases 
par  le  60C.  Ils  ne  sont  pas,  du  reste,  l’apanage  de  ce  seul  médicament.  L’atoxyl, 
rhectine,  peuvent  à  l’occasion  les  faire  éclore.  11  faut  un  certain  temps,  et  la 
répétition  des  injections  pour  les  voir  apparaître.  La  continuation  du  traite¬ 
ment  ne  fait  que  les  aggraver. 

Dans  un  deuxième  groupe,  il  s’agit,  au  contraire,  de  réactions  méningo-tro- 
piques  apparaissant  presque  au  lendemain  de  l’injection.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  très  riche  en  albumine  et  ep  cellules.  Il  y  a  paralysie  d’un  ou  de 
plusieurs  nerfs  crâniens,  nerf  facial,  nerfs  oculaires,  nerf  auditif,  etc.  Le  pro¬ 
cessus  pathogénique  n’est  plus,  dans  ce  cas,  le  même  que  précédemment.  De 
telles  réactions  méningotropiques  ne  se  voient  qu’à  la  période  secondaire  de  le 
syphilis,  à  la  période  d’elllorescence.  Vraisemblablement,  chez  certains  sujets, 
le  606  a  réagi  violemment  sur  des  méninges  déjà  irritées  par  le  tréponème,  et 
on  peut  concevoir  un  phénomène  d’Ilerxhcimer  méningé  comme  il  existe  un 
llerxheimer  cutané.  .Mors  que  pour  les  accidents  de  la  première  série,  la  cessa¬ 
tion  du  traitement  s’impose,  dans  le  second  groupe,  au  contraire,  il  faut  en 
assurer  la  continuation  méthodique  avec  association  mercurielle.  La  guérison 
est,  du  reste,  la  régie. 

Lnlin,  dans  un  troisième  groupe  de  faits,  le  salvarsan  n’a  eu  ([u'un  tort,  celui 
de  ne  pas  avoir  stérilisé  la  maladie.  Il  ne  saurait  être  rendu  responsable  direc¬ 
tement  ou  indirectement  de  l’atteinte  des  nerfs  crâniens.  La  sy[)hilis  seule  est 
enjeu.  Il  s’agit  bien  de  neuro-récidive  syphilitique.  Les  paralysies  crâniennes 
débutent  longtemps  après,  trois  à  quatre  mois  après  la  dernière  injection.  Elles 
s’accompagnent  également  d’abondante  ly  m|)hocytose  rachidienne.  Elles  doivent 
être  traitées  par  la  reprise  de  la  médication  arsénobenzole  et  mercurielle. 

Evidemment,  tous  les  cas  ob.servés  ne  rentrent  pas  d’une  façon  intégrale  dans 
ces  trois  groupements.  11  peut  exister  des  types  intermédiaires,  mais  il  parait 
cependant  que  cette  classification  répond  suffisamment  à  l’examen  global  des 
f®its.  |.;  Ekindel. 
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avec  contracture  en  llexion  (type  cutanéo-réllexe  de  Babinski),  dans  un  mal  do  Pott. 
—  X.  MM.  Lian  et  Rolland,  Fracture  spontanée,  ostéo-artbroiiatlile?  du  type  tabé¬ 
tique  et  tabes  douteux.  Altérations  ortéo-articulaires  du  côté  présumé  sain.  — 
XL  MM  Durante  et  Nicolle,  Une  nouvelle  coloration  du  système  nerveux  péri¬ 
phérique.  —  Xll.  MM.  Noïca  et  Ui.mle.scu,  Deux  cas  d’hémiplégie  syphilitique  compli- 
qu  e  d’ambliopio  par  lésion  des  nerfs  optiques. 


COMMUNICATIONS  UT  PRÉSENTATIONS 

1-  Paralysie  du  Nerf  sus-scapulaire,  par  MM.  Laigxel-Lavastine  et 
S.  l’oiiTHET.  (Présentation  du  malade.) 

Deso...,  palefrenier,  égé  de  33  ans,  vient  à  la  consultation  de  médecine  de  Laënnec, 
le  3  avril  litli,  parce'  que  son  épaule  gauche  lui  semble  moins  forte  et  plus  maigre  que 
la  droite. 

L’alfeol, ion  a  débuté  le  8  février  1910.  , 

Depuis  5  heures  du  matin,  il  était  occupé  à  panser  dos  clievaux  et  c.\ccutait  les 
niouvemenls  habiluels  de  va-et-vient  des  membres  supérieurs,  quand  brusquement,  vers 
l'nit  heures,  il  a  ressenti  une  douleur  violente,  en  arriére  de  l’épaule  gauche,  avec  irra- 
dialions  dans  le  bras,  qui  l’ompêcha  de  continuer  son  travail. 

"  ’est  reposé  et  n'a  plus  ressenti  dans  la  journée  et  les  jours  suivants  (pie  (|uelques 
■s  tiraillements,  surtout  marqués,  lorsqu’il  soulevait  un  objet  lourd  ou 


ic  irradiations 


'lancement 
diflicilo  à  manier 

Ces  douleurs,  d’abord  inconstantes,  deviennent  hienbH  continues  i 
•lans  l’épaule  et  dans  le  bras.  .  i 

Il  va  consulter  un  médecin,  (lui  ne  remarque  rien  d  anormal  et  le  traite  pour  rhuma- 
Wsme  articulaire  aigu.  ,  .....  .  , 

Kn  mai  1910,  le  malade  constate  que  son  épaule  gaucho  est  moins  lorte  .pie  la  droite 
®t  maigrit. 

Ces  douleuis  s’atténuent  et  disparaissent.  En  janvier  1911,  il  no  soulfre  plus. 
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Tous  les  moiivüriients  de  l’épaule  sont  possibles,  mais  ils  sont  limités,  lorsque  les 
rouscles  sus-épineux  et  sous-épineux  surtout  y  jouent  un  rôle  actil'. 

Les  mouvements  d’abduction  et  d'adduction  sont  normaux;  ceux  d’élévation  sont 
possibles;  mais  les  mouvements  simultanés  de  rotation  en  dehors  et  d’élévation  ne 
8  exécutent  que  par  suppléance  fonctionnelle  du  deltoïde,  le  bras  dépassant  difficilement 
l’horizontale,  surtout  lorsque  le  malade  fait  un  efl'ort  ou  lève  un  poids  du  côté 
gauche. 

Il  y  a  inté^'rité  parfaite  de  la  force  musculaire  du  côté  droit. 

Des  troubles  sensitifs  existent  à  gauche  ; 


e  bypoesthésie  de  li 


n  constate,  li  div 


s  reprises  et  toujours  avec  la  même  topogra- 
iieuso  et  de  la  moitié  postérieure  gauche  du 


■'l  la  piqûre  profonde,  non  seulement  il  y  a  de  l’hypoesthésie,  mais  du  retard  à  la 

Perception. 

Le  mémo  pour  la  sensibilité  à  In  chaleur  :  diminution  à  gauche  et  retard  de  la  percep- 
hon  dans  la  fosse  sous-épinouse  et  la  moitié  postérieure  du  deltoïde. 

Les  réflexes  temlineux  sont  normaux, 

Lc-rnm«H  rlertriqur  de  l’épaule  gauche  est  pratiqué  par  M.  Maingot. 

J,  Long  la  faste  sous-épineuse,  nu  voisinaije  de  l'épine  de  l'omoplale,  il  reste  quelques 
*  *res  musculaires,  rares,  il  est  vrai,  mais  suffisantes  poui’  qu’on  puisse  percevoir  leurs 

contractions. 
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Ces  contraclions  sont  brusques,  spontanées  et  totales.  La.  quantité  de  courant  fara¬ 
dique  nécessaire  pour  les  pr-ovnipicr  est  la  même  q'i’à  droite. 

11  n’y  a  |jas  plus  de  modilioations  qualitatives  que  de  quantitatives. 

Pas  d'inversion  au  courant  galvanique. 

Il  reste  N:  K.  >  P.  F. 

Mais  dans  tout  le  reste  de  lu  fosse  sous-épineuse,  même  parla  galvano-faradisation,  OH 
u’oblieut  aucune  contraction. 

Dans  lu  fosse  sus-épineuse  les  réactions  .‘■ont  normales. 

En  résumé,  dans  la  fosse  sous-épineuse  yauclie  :  atrophie  simple  sans  iléyénércscence. 

A  l’examen  somatique  :  on  constate  ;  au  sommet  du  poumon  droit,  do  la  diminution  de 
la  sonorité  et  de  la  ri^spiration. 

Le  emur,  normal,  avec  souflle  extracardiaque  apexien,  bâti  70  par  minute. 

L’appareil  digestif  est  normal. 

Pas  de  signes  de  syphilis,  pas  de  plaque  de  leucoplasie  buccale. 

L’oeil  réagit  bien. 

La  réaction  do  Wassermann,  recbercliée  dans  le  sang  par  M.  Fc  dix  Rose,  est  négative. 

Les  urines  sont  normales. 

On  ne  note  rien  de  particulier  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  du 
malade;  mais  il  est  alcoolique  :  il  a  des  pituites  matinales,  des  crampes  et  secousses 
musculaires,  du  tremblement  des  doigts,  des  rêves  professionnels,  des  cauchemars.  H 
dit  avoir  fait  des  excès  de  boissons,  et  no  boire  moins  ipie  depuis  peu  de  temps. 

En  avril  et  mai.  il  a  été  électrisé  deux  fois  par  semaine. 

Le  20  mai  1912,  on  reman|ue  que  quelques  liljres  musculaires,  à  la  face  inférieure  de 
la  moitié  de  l’épine,  semblent  avoir  un  peu  augmenté  de  volume.  .Mais  le  reste  de  la 
fosse  est  vide. 

Les  mouvements  d’abduction  et  de  rotation  forcée  en  dehors  montrent  toujours  l’absence 
du  muscle  sous-épineux  gauche. 

Le  tnouvement  d’c'levation  du  bras  tendu,  et  portant  un  objet,  est  toujours  le  même  : 
il  est  jcossible  jusqu’à  ce  que  le  bras  soit  horizontal.  Ensuite  le  deltoïde  et  un  niouve-. 
ment  de  torsion  du  tronc  suppléent  à  rinsuflisance  fonctionnelle. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  restent  les  mêmes. 

Le  muscle  sus-épineux  (/anche  est  toujours  moins  dévelopiié  que  le  droit,  et  la  fosse 
sus-épineuse  gauche,  surtout  dans  sa  moitié  externe,  est  plus  creuse  c|u’à  dioite. 

En  résumé,  cet  homme  présente  une  paralysie  et  une  atrophie  des  muscles 
sus  et  sous-épineux;  le  début  remonte  à  deux  ans,  il  fut  brusque  ;  et  après  une 
période  douloureuse,  d’une  durée  de  quelques  mois  et  suivie  d’une  accalmie  assez 
longue,  l’impotence  et  l’atrophie  se  sont  installées. 

L’atrophie  est  actuellement  intense  au  niveau  du  muscle  sous-épineux  et 
moindre  pour  le  sus-épineux. 

L’absencode  réaction dedégénérescence  aurait  pu  faire  songerà  une  myopathie; 
mais  l’unilatéralité,  les  troubles  sensitifs,  les  douleurs,  l’évolution  permettent 
facilement  d’éliminer  cette  hypothèse,  de  même  que  celle  d’une  direction  du 
névraxe,  poliomyélite,  syringomyélie,  syphilis  du  névraxe,  etc.,  etc... 

Il  n’existe,  en  effet,  aucun  signe  physique  de  ces  diverses  affections. 

S’agit-il  d’une  altération  nerveuse  radiculaire  ou  tronciilaire’? 

M.  (luibé  a  bien  montré  que  la  lé^ion  de  la  V'"  racine  cervicale  peut  déter¬ 
miner  un  syndrome  tout  à  fait  analogue  au  nôtre.  Cette  hypothèse  expliquerait 
l’association  de  symptômes  sensitifs,  mais  ces  troubles  n’ont  pas  une  disposition 
en  rapport  avec  le  territoire  de  C”;  d’après  la  loi  de  Sherrington,  une  seule 
racine  lésée  n’entraine  pas  pareille  anesthésie;  et  dans  les  antécédents  nous  ne 
trouvons  ni  traumatisme,  ni  tuberculose,  ni  syjihilis  ayant  pu  atteindre  électi¬ 
vement  la  V'  racine  cervicale  gauche. 

Une  lésion  Ironculaire  du  nerf  sus-scapulaire  rend  compte  parfaitement  de  le 
symptomatologie  :  douleurs,  impotence,  atrophie. 

L’hypoesthésie  eu  plaque  est  en  contradiction  avec  l’opinion  des  anatomistes, 
qui  ne  décrivent  au  nerf  sus-scapulaire  aucun  filet  allant  à  la  peau,  mais  les 
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constatations  cliniques  sont  là  pour  compléter  les  lacunes  de  la  méthode  mor¬ 
phologique  et  permettre  de  conclure  que  le  nerf  sus-scapulaire  «  est  un  nerf 
mule,  comme  tous  les  nerfs  rachidiens  »  (Guibé). 

Il  faut  donc  songera  une  névrite,  avec  son  évolution  en  deux  temps  :  d'abord 
douloureuse,  puis  atrophique. 

L’intensité  de  l’atrophie  suffît  à  expliquer  l’absence  de  réaction  de  dégéné¬ 
rescence. 

Au  point  de  vue  étiologique,  nous  croyons  devoir  incriminer  l’association  de 
1  alcoolisme  et  des  traumatismes  légers  et  répétés. 

La  situation  particulière  du  nerf  sus-scapulaire,  qui  passe  par  l’échancrure 
coraco'idienne  de  l’omoplate  et  contourne  ensuite  l’épine,  l’expose  à  des  tiraille- 
nients  et  à  des  contusions  multiples  chez  un  palefrenier  qui,  dans  le  pansage, 
f'iit  des  mouvements  alternatifs  d’élévation  et  d’abaissement,  d’abduction  et 
d  adduction,  de  rotation  en  dedans  et  en  dehors  des  deux  membres  supé¬ 
rieurs. 

_  Là  nous  parait  être  la  cause  de  l’élection  sur  le  nerf  sus-scapulaire  gauche 
^  une  intoxication  alcoolique  non  douteuse  chez  notre  malade. 

La  relative  faiblesse  du  côté  gauche  sur  le  droit,  chez  ce  droitier,  jointe  à  une 
prédominance  possible  de  l’exercice  du  pansage  et  de  la  fatigue  sur  la  moitié 
Saiiche  de  la  ceinture  scapulaire,  permettent  peut-être  d’expliquer  l’unilaté¬ 
ralité. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  signaler,  non 
®®ulement  au  point  de  vue  professionnel,  puisque  la  paralysie  du  nerf  sus- 
®^apulaire  peut  être  l’objet  de  règlement  d’indemnité  en  occasionnant  une  réduc- 
tion  de  capacité  de  travail,  mais  à  cause  de  sa  rareté. 

Guibé,  dans  un  article  paru  dans  la  lievue  d'orthopédie  de  mai  dernier,  n’a 
P'r  rassembler  qu’une  trentaine  d’observations,  dont  trois  personnelles. 

IL  Sclérose  latérale  amyotrophique  ou  Syringomyélie, 

par  M.M.  Piehhe  Marie  et  C.  CuArELiN. 

Observation 

Mme  D..,,  âgée  de  49  ans,  vient  consulter  le  professeur  P.  Marie  à  la  Salpêtrière,  au 
O's  de  février  1912,  pour  une  paraly.sie  progressive  des  membres  supérieurs.  Rien  de 
Particulier  dans  scs  antécédents  ;  elle  nie  toute  spécificité. 

'Inidire  de  la  maladie.  —  L’afToclion  a  débuté  il  y  a  3  ans,  en  septembre  1909,  par 
paraly.sie  de  l’extension  des  troisième  et  quatrième  doigts  de  la  main  droite, 
endant  un  an,  la  maladie  ne  fait  pas  de  progrès.  C’est  alors  qu’apparaît  sur  la  face 
rsale  du  carpe  une  petite  tumeur  allongée  suivant  les  gaines  lendineuses,  petite 
'meur  opérée  par  le  docteur  Doyen  et  diagnostiquée  synovite  tuberculeuse. 

Un  iiiQjg  environ  après  l’opération,  paralysie  de  l’extension  du  pouce,  du  deuxième  et 
■Iquiéme  doigt  et  du  poignet. 

J  parésie  gagne  lentement  l’avant-bras,  puis  l'épaule  qui  n'est  atteinte  que  depuis 
tnois.  Il  n’existait  à  ce  moment  aucun  trouble  moteur  du  côté  du  membre  supérieur 
**  brute  l’évolution  do  la  maladie  s’est  faite  sans  aucun  phénomène  doulou- 

déb**^^'*  ®  (Janvier  1912),  la  paralysie  atteint  le  membre  supérieur  gauche;  elle 

[ro'**!®  exactement  de  la  même  manière  que  du  côté  droit  :  paralysie  de  l’extension  des 
.'(‘"  me  et  quatrième  doigts,  légère  parésie  de  l’extension  du  poignet, 
inl'é  **  0""*  l'-US).  —  La.  force  mvtculaire  est  intacte  au  niveau  des  membres 

tra  ■  aucune  diminution  de  la  force  segmentaire,  aucun  trouble  de  la  marche,  pas 

d  incoordination  dans  les  mouvements. 

Par  T  '^’®'"bres  supérieurs,  au  contraire,  on  constate  dans  l’ensemble  des  phénomènes 
“  yticjucs  beaucoup  plus  maniués  à  droite  qu’à  gauche. 
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A  droite  :  paralysie  complète  de  rextensiori  des  doigls  et  du  poignet,  paralysie  com¬ 
plète  de  la  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  do  l’abduction  du  bras,  l’ar  contre,  les- 
mouvements  d’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  d’adduction  du  bras,  la  llexion  du 
poignet  et  des  doigts  sont  i  peu  près  normaux. 

Le  trapèze  et  le  grand  dorsal  semblent  intacts  :  la  malade  soulève  très  bien  les  épaules 
et  porte  facilement  la  main  dans  le  dos. 

A  gauche  ;  mêmes  troubles  paralytiques  moins  accentués,  paralysie  do  l’extenseur 
commun  des  doigts,  de  l’extension  du  poignet,  diminution  notable  de  la  force  de  llexion 
de  l’avant-bras  sur  le  bras. 

Il  n’existe  aucune  paralysie  du  côté  de  la  face,  la  parole  n’est  pas  troublée,  la  déglu¬ 
tition  se  fait  bien. 

Cos  paralysies  s’accompagnent  de  très  peu  d’atropbio  ;  4  peine  marquée  au  niveau  de 
la  face  dorsale  de  l’avant-bras,  elle  n’existe  nettement  que  du  côté  droit  pour  le  deltoïde 
et  les  muscles  de  la  loge  antérieure  du  bras. 

On  observe  dans  le  territoire  des  muscles  en  voie  d’atropbie  des  contractions  fibril- 
lairos  fréquentes  en  particulier  dans  le  deltoïde  et  les  muscles  de  la  face  dorsale  de- 
l’avant-bras. 

Il  n’existe  (tiicune  Iri'mulalion  fibi-illaire  au  niveau  des  muscles  de  la  face  et  particu¬ 
lièrement  de  la  langue. 

Ajoutons  (|u’il  existe  du  côté  droit  quoli|ues  troubles  vaso-moteurs;  la  main  droite  est 
fréquemment  plus  chaude,  plus  colorée  que  la  main  gauche. 

L’étude  de  la  réfleclicilé  montre  ; 

Au  niveau  des  membres  inférieurs,  des  réllexes  tendineux  achilléens  et  rotuliens  très 
forts  et  brusques;  pas  de  clonus  du  jiied. 

Aux  membres  inférieurs  : 

A  droite,  il  y  a  inversion  du  réllexe  radial;  la  llexion  des  doigts  est  conservée,  maie 
la  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  ne  se  produit  pas.  Le  réflexe  tricipital  est  faiblCr 
mais  existe  nettement. 

A  gauche,  les  réllexes  radial  et  tricipital  sont  assez  forts  et  brusques. 

Du  côté  des  réllexes  c.utanés  ; 

Le  cutané  plantaire  donne  de  l’extension  de  l’orteil  avec  éventail  des  autres  orteils  à- 
droite.  A  gauche,  il  y  a  seulement  tendance  à  l’exteusiondu  gros  orteil.  La  recberche  du 
réllexe  d’Oppenlieim  donne  les  memes  résultats. 

Le  réllexe  cutané  abdominal  semble  aboli  dos  deux  côtés. 

Le  réllexe  pharyngien  et  le  réflexe  cornéen  sont  normaux. 

La  sensibilité  a  été  minutieusement  étudiée  à  plusieurs  reprises  :  (die  est  absolument 
intacte  tant  au  point  de  vue  tactile  et  douloureux  (pi’aii  point  do  vue  thermique. 

La  sensibilité  spéciale  :  mil,  oreille,  goût,  est  absolument  normale;  tout  au  pin* 
existe-t-il  un  léger  degré  de  diminution  de  l’acuité  auditive  bilatérale  plus  accentuée  4 

Enfin,  il  n’existe  aucun  trouble  sphinctérien. 

La  ponction  lombaire,  pratiquée  au  commencement  du  mois  de  juin,  montre  une  aug¬ 
mentation  notable  de  l’albumine  du  li(|uide  cépbalo-iachidien  ut  une  lynqdiocytosè 
abondante  à  j)eu’près  pure  (5ü  4  60  lymphocytes  par  champ  d’immersion  à  1.2). 

La  réaction  de  Wassermann  est  négalive  (Jans  le  liquide  eépbalo  rachidien  et  dans  1® 
sang. 

Pour  terminer,  voici  le  résumé  de  l’examen  électrique  prati(iué  par  le  docteur  Cliabory 
au  mois  de  fèvi-ier  1912  ; 

Pour  le  membi-e  inb-rieur  droit,  inexcitabilité  au  courant  faradique  des  extenseurs  du 
poignet  et  des  doigts  et  du  long  supinateur.  Au  courant  galvanique,  pour  les  mêmes 
muscles,  contraction  lente,  aucune  inversion  de  la  formule. 

Pour  le  membre  supérieur  gauche,  diminution  considérable  de  la  contractilité  de 
l’extenseur  commun  au  courant  faradique.  Contractilité  normale  au  courant  galv»' 
nique. 

En  résumé  ;  paralysie  des  membres  supérieurs  lentement  progressive  ave® 
atrophie  légère  scapuloliumérale,  ayant  débuté  du  côté  droit  il  y  a  3  ans,  àd 
côté  gauche  il  y  a  0  mois,  atteignant  les  extenseurs  des  doigts  et  du  poignet,  1®* 
fléchisseurs  du  coude,  les  abducteurs  du  bras.  Extension  de  l’orteil  bilatéral®- 
Aucun  trouble  sensitif  ni  sphinctérien. 

A  première  vue  on  pouvait  croire  qu’il  s'agissait  de  polynévrite  toxique.  Ui®®, 
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dans  l’histoire  de  la  maladie  ne  permet  cependant  de  soupçonner  une  intoxica¬ 
tion  quelconque.  La  lenteur  de  l’évolution  de  la  paralysie  d’abord  unilatérale 
droite,  atteignant  après  plus  de  deux  années  le  membre  supérieur  gauche,  s’op¬ 
pose  encore  à  cette  manière  de  voir.  Enfin  et  surtout  l’existence  d’un  réflexe 
cutané  plantaire  en  extension  bilatérale,  le  résultat  de  la  ponction  lombaire 
montrent  que  l’alTection  est  loin  de  se  limiter  aux  nerfs  périphériques. 

Beaucoup  plus  vraisemblable  paraît  le  diagnostic  de  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  ou  de  sy ringomyélie. 

Toute  une  série  de  faits  s’élève  cependant  contre  le  diagnostic  de  sclérose 
latérale  :  le  début  unilatéral,  l’absence  de  contraction  fibrillaire  au  niveau  du 
menton  et  de  la  langue,  l’absence  d’atrophie  thénarienne  et  hypothénarienne, 
l’inversion  du  réflexe  radial  à  droite,  enfin  la  lente  évolution  de  la  maladie. 

En  définitive,  le  diagnostic  de  syringomyélie  nous  parait  le  plus  probable. 

Cette  affection  nous  paraît  bien  expliquer  l’atteinte  isolée  du  bras  droit  pen¬ 
dant  plus  de  deux  ans,  la  diminution  des  réflexes  aux  membres  supérieurs,  la 
lenteur  de  l’évolution. 

Sans  doute  l’absence  totale  de  troubles  de  la  sensibilité  pourrait  faire  hésiter, 
mais  nous  avons  présenté  récemment  à  la  Société  un  cas  anatomo-clinique  de 
sjringomyélie  où  des  lésions  médullaires  énormes  ne  s’accompagnaient  d’aucun 
trouble  de  la  sensibilité.  Cette  observation  rappelle  par  plus  d’un  point  celle 
que  nous  présentons  aujourd’hui. 

Enfin,  le  résultat  même  de  la  ponction  lombaire  est  en  faveur  de  la  syringo¬ 
myélie;  dans  un  certain  nombre  de  cas  on  a  constaté  de  la  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  légère  et  de  l’hy  peralbuminurie,  alors  qu’il  n’existe  pas  à  notre  connais¬ 
sance  de  constatation  analogue  au  cours  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 

M.  SiCAUD.  —  Je  n’ai  jamais  constaté  de  modifications  du  liquide  céphalo- 
î’achidien  au  cours  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  Par  contre,  j’ai  noté 
cliez  certains  sy ringomyéliques  la  présence  d’une  légère  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  avec  augmentation  de  l’albumine  rachidienne.  Il  parait  donc  vraisem¬ 
blable  qu’il  ne  sagit  pas  dans  ce  cas  de  la  maladie  de  Charcot. 

M.  IIk.mu  Ci.audk.  —  Dans  deux  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  que 
J  ai  suivis  et  dont  j’ai  eu  la  vérification  nécropsique, 'je  n’ai  pas  constaté  de 
lymphocytose.  Au  contraire,  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  lymphocytose  légère 
du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  syringomyélie  et  particulièrement  dans  les 
l^m’mes  spasmodiques.  Tel  est  le  cas  d’une  malade  de  mon  service  que  j’observe 
*160018  quelques  mois. 


111  Paraplégie  pottique.  Compression  postérieure.  Laminectomie. 

Guérison,  jiarMiM.  Sicaiid  et  Cuïma.nx.  (Présentation  du  malade.) 

Uii  homme  de  38  ans  présente  depuis  trois  ans  une  paraplégie  sensitivo- 
^otrice  à  évolution  progressive. 

A  la  lin  de  l’année  1911,  la  paralysie  motrice  était  à  peu  prés  absolue,  com¬ 
plète  dans  le  membre  inférieur  gauche,  avec  ébauche  de  quelques  mouvements 
'’olontaires  seulement  dans  le  membre  inférieur  droit. 

L’anesthésie  remontait  à  une  ligne  passant  à  deux  travers  de  doig*  au-dessus 
de  l’ombilic,  c’est-à-dire  correspondant  aux  VIIP-  et  IX’’  segments  médullaires. 
*^lle  était  complète  à  tous  les  muscles  du  côté  gauche,  incomplète  à  quelques 
Muscles  du  côté  droit.  Les  téguments  de  la  zone  périnéale  et  génitale  avaient 
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coriservo  leur  sensibilité  à  peu  prés  normale.  Des  douleurs  très  vives  existaient 
dans  le  membre  inférieur  gauche. 

Les  réllexcs  tendineux  rotuliens  et  acbilléens  étaient  totalement  abolis  des 
deux  côtés  ainsi  (|ue  les  l'éllcxes  abdominaux. 

La  contraclilité  iJio-musculaire  était  très  diminuée. 

Les  gros  orteils  se  présentaient  en  extension  continue  et  par  le  cliatouille- 
ment  plantaire  sur  cette  région  ii  sensibilité  pourtant  extrêmement  affaiblie,  le 
signe  lie  lîabinslii  était  des  [dus  nets. 

Il  n’existait  [las  de  coutraclure  musculaire. 

La  paraplégie  était  llaccidc.  Il  y  avait  exagération  des  réllexcs  de  défeti.se, 
mais  il  était  dillicile,  de  l’examen  de  ces  réflexes  de  défense,  d’en  déduire 
une  localisaiion  topngrnpliii|ue  inférieure  du  siège  de  la  com[iression,  l’excita¬ 
bilité  cutanée  s’épuisant  vite  et  le  contrôle  restant  dillicile. 

Les  sphincters  étaient  atteints.  11  y  avait  rétention  vésicale  et  h  certains 
jours  obligation  de  sonder  le  malade  La  constipation  était  marquée. 

Dans  les  dernières  semaines  avaient  apparu  une  escarre  sacrée  et  de  l’œdème 
des  Jambes. 

Il  y  avait  un  [leu  de  fièvre,  la  température  oscillant  autour  de  .'t8". 

L’urine  renfermait  un  peu  d’albumine,  mais  pas  de  sucre. 

f.e  lii;uide  céi'lialo-rachidien  se  [irésentait  avec  une  teinte  tégéremenl  jaunât re 
et  quelques  gouttes  d’acide  nitrique  y  provoquaient  une  coagulation  massive. 

11  n’y  avait  pas  d’éléments  cellulaires  et  le  glycose  rachidien  était  très  diminué. 
Le  syndrome  rachidien  (pie  nous  avons  indiqué  avec  Foix,  au  cours  des  com¬ 
pressions  médullaires,  sc  montrait  donc  ici  avec  sa  netteté  ordinaire. 

Le  Watsermaiin  était  négatif  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céplialo-rucbi- 
dien.  Le  traitement  11g  intensif  fut  cependant  poursuivi  à  deux  reprises,  sans 
aucun  succès. 

Du  reste,  le  diagnostic  étiologique  n’était  pas  dillicile  il  porter.  Le  malade 
présentait  une  gibbosité  angulaire,  l(‘(j  ère  ment  apparente,  des  V'',  \'l''  VII''  et 
VIII''  vertèbres  dorsales,  témoignant  d’un  mal  de  Pott.  Quatre  de  ses  frères 
étaient  morts  tuberculeux  pulmonaires  entre  la  vingtième  et  la  trentième 
année. 

.Nous  connaissions  les  échecs  lamentables  que  donne  dans  la  plupart  des  cas 
l’intervention  opératoire  au  cours  du  mal  de  Pott,  mais  le  cas  était  ici  particu¬ 
lier. 

La  compression  pottique  était  surtout  postérieure,  la  contracture  musculaire 
faisait  défaut,  les  réflexes  tendineux  étaient  abolis  et  la  réaction  pyramidale  ne 
s’accusait  que  [lar  le  signe  de  Habinski  et  la  présence  des  réllexes  cutanés  de 
défense. 

Knfin,les  douleurs  étaient  vives  etle  malade  demandait  instamment  à  ne  plus 
soull'rir. 

La  localisation  pottique  est  à  peu  prés  toujours  épidurale.  Il  était,  difficile, 
dans  notre  cas,  de  Juger  de  l’écart  entre  la  frontière  de  l’anesthésie  et  celle  des 
réllexcs  de  défense,  et  pgr  conséquent  d’ap[)récier  par  ce  moyen,  comme  l’a  pré¬ 
posé  M.  lîabinslii,  la  longueur  de  la  lésion  compressive. 

■Mais  le  chirurgien  n’avait  qu’à  se  laisser  guider  par  la  gibbosité.  C’est  ce  qu® 
M.  Ilobineau  fit.  Il  mit  &  découvert  les  apophyses  épineuses  des  V",  VI”,  VU". 
Vlll”  et  I.X"  vertèbres  dorsales  et  les  réséqua.  Aussitôt  apparut  une  matière  blan¬ 
châtre  caséifiée  qui  entourait  la  dure-mère  postérieure  comme  d’un  véritable 
fourreau.  11  s’en  échappa  la  valeur  de  deux  cuillerées  ii  café  environ.  La  dur®' 
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mère  fut  naturellement  respectée,  et  il  n’y  eut,  bien  entendu,  aucun  écoule¬ 
ment  de  liquide  céphalo-rachidien. 

On  referma  la  plaie,  sans  drainage.  Suites  normales  après  élévation  passa¬ 
gère  de  température. 

Peu  de  temps  après  (8  à  10  jours  environ),  les  troubles  anesthésiques  dispa¬ 
raissaient  en  même  temps  que  les  algies,  la  motilité  volitionnelle  revenait,  et 
aujourd’hui  le  malade  peut  marcher  et  faire  quel([ues  centaines  de  mètres  à 
l’aide  d’une  canne. 

1/escarre  s’est  cicatrisée  et  il  n’y  a  plus  de  troubles  sphinctériens. 

Le  liquide  céphalo-raehidien  est  redevenu  normal,  avec  sa  limpidité  ordinaire 
et  sans  augmentation  d’albumine. 

Seuls,  les  réflexes  tendineux  restent  abolis  avec  un  signe  de  Dabinski,  tou¬ 
jours  manifeste  en  extension. 

Ainsi,  nous  pensons  que  dans  quelques  cas  au  moins  de  localisation  pottique 
prédominante  nettement  postérieure,  et  surtout  avec  association  d’algies,  la 
laminectomie  est  indiquée.  Elle  peut,  comme  nous  venons  de  le  voir,  donner  de 
très  beaux  succès.  11  y  a  déjà  sept  mois  que  notre  malade  a  été  opéré  et  la  gué¬ 
rison  se  maintient. 

IV.  Un  cas  de  syndrome  d’Avellis  avec  troubles  de  l’appareil  Ves- 

tibulaire  et  Hémianesthésie  alterne  dissociée,  par  .M.M.  .1.  Dejeki.ne  et 

II.  Que  ne  Y. 

Le  malade  que  nous  présentons  à  la  Société  est  un  cultivateur  âgé  de  53  ans  ; 
les  symptômes  dont  il  est  atteint  datent  d’un  peu  plus  de  3  mois.  Ils 
sont  survenus  brusquement,  sans  prodromes  chez  un  sujet  préserriant  jusque-là 
une  excellente  santé  et  ont  été  caractérisés  par  ;  une  impulsion  irrésistible  vers 
la  droite  suivie  d’une  chute  sur  le  côté  droit,  de  la  dysphagie  et  de  la  dysphonie, 
une  paralysie  laryngo-vélo-palaline  droite  et  une  anesthésie  thermique  et  dou¬ 
loureuse  du  coté  gauche  du  corps  et  de  la  face. 

OiisciivATio.N.  —  Voici  comment  les  choses  se  sont  pas.séos  :  lo  l’’'  mars  lOtâ,  notre 
boinme  est  à  son  travail  n’oprouvant  qu’une  légère  céphalée  à  prédominance  droite, 
lorsque  surviennent  brusquement  une  violente  constriction  abdominale,  des  sueurs  géné- 
ralisée.s  et  surtout  une  irrésistible  ijupulsion  vers  la  droite. 

11  s’abat  sur  le  côté  droit,  ne  perd  pas  connaissance  et  observe  aussitôt  qu’il  ne  peut 
avaler,  et  que  sa  voix  est  éteinte.  Ayant  demandé  de  l’eau  pour  se  laver  les  mains  il  a 
la  surprise  de  voir  que  sa  main  droite  seule  éprouve  la  sensation  de  froid.  Son  médecin 
constata  d’ailleurs  à  ce  moment  qu’il  s’agissait  bien  d'bémiauestbésie  tlierrnique  cl  dou¬ 
loureuse  de  tout  lo  côté  gauclie,  y  compris  la  moitié  gauche  de  la  face. 

L’évolution  des  syndromes  fut  la  suivante  :  pendant  un  mois  le  malade  garde  le  lit  et 
tombe  à  droite  dés  qu’il  veut  se  lever  ou  s’asseoir.  Puis  il  reprend  peu  à  peu  la  vie  quo¬ 
tidienne  et  constate  qu’il  titube,  oscille,  ou  oblique  à  droite  et  que  sa  main  droite  plane 
sur  les  objets  ou  les  saisit  brutalement.  Finalement  il  lui  reste  do  tout  cela  un  sentiment 
d’incertitude,  d’instabilité  dans  la  marche  et  les  travaux  un  peu  di'Iicats.  L’impulsion 
vers  la  droite  se  retrouve  quand  il  fait  un  travail  pénible,  quand  il  est  fatigué,  quand  il 
est  distrait. 

La  dysphagie  a  nécessité  huit  jours  de  lavements  alimentaires  ;  elle  a  presque  entiè¬ 
rement  disparu. 

La  dysphonie,  l’enrouement,  l’extinction  de  la  voix  persistent  sans  atténuation. 

L’anesthésie  thermique  et  douloureuse  enfin  va  en  diminuant  progressivement  depuis 
le  premier  jour. 

11  n’y  a  jamais  eu  de  rotation  apparente  des  objets,  de  vomissements,  ni  de  troubles 
sensoriels. 

Klalaelnel.  —  L’appareil  cérébelleux  parait  intact  :  pas  d’asynergie,  pas  de  dysmé- 
trio.  Peut-être  avons-nous  vu  s’éteindre  les  derniers  troubles  cérébelleux  du  màlada; 
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lors  du  premier  examen,  en  effet,  sa  main  droite  planait  légèrement  et  déviait  régulière- 
ment  à  droite  cpiaiid  ou  lui  demandait  un  simple  mouvement  de  bas  on  haut. 

L’appareil  vestibulaire  a  réagi  normalement  à  la  rotation  du  corps  autour  de  l’axo 
vertical,  ou  à  l’irrigation  de  l’oreille. 

Le  vertige  voltaïque  a  été  étudié  i)ar  M.  bourguignon  qui  nous  a  remis  la  note  sui- 

Lc  vertige  voltaïque  a  été  recbcrclié  en  i)lai;ant  une  petite  électrode  au-devant  du 
tragus  do  l’oreille  droite  et  une  électrode  semblable  au-devant  du  tragusde  l’oreille  gauche. 
Ces  électrodes  sont  fixées  à  l’aide  d’une  bande  de  cré|)0  Velpeau. 

Au  moyen  de  la  double  clef,  on  fait  positive  soit  i’éloctiode  du  coté  droit,  soit  l’élec¬ 
trode  du  coté  gauche. 

Le  vertige  voltaïijue  a  été  recliercbé  successivement  avec  le  courant  continu  dont 
on  fait  croître  lentement  l’intensité,  et  en  faisant  des  interruptions  à  la  clef  sur  le 
courant  constant. 

Avec  le  courant  continu,  l’électrode  positive  étant  à  droite,  le  seuil  du  vertige  apparail 
à  tO  milliam|ières.  La  tète  s’incline  à  droite  et  en  arriére. 

l'endant  que  le  courant  passe,  la  déviation  de  la  tête  persiste  et  on  constate  un  nys- 
tagmus  dont  la  secousse  rapide  se  fait  vers  la  gaucho,  et  la  secousse  lente  vers  la 
droite. 

Si  l’on  refait  la  mémo  expérience,  le  pôle  positif  étant  à  gauche,  on  n'obtient  aucune 
inclinaison  ni  déviation  de  la  tète. 

Mais,  pendant  (pie  le  courant  passe,  on  constate  un  nystagmus  orienté  de  la  même- 
façon  que  lorsque  le  pôle  positif  était  à  droite. 

l'endant  le  passage  du  courant,  le  malade  accuse  des  bourdonnements  d’oreille  des¬ 
deux  côtés. 

Kn  faisant  dos  fermetures  et  dos  ruptures  brus(|ue8  du  courant  galvanique,  le  seuit 
du  vertige  voltaïque  est  à  4  milliampères  lorsque  le  pôle  iiositif  est  à  droite,  et  à  T  mil¬ 
liampères  loi  sque  le  pôle  jiositif  est  à  gauche.  Dans  cos  conditions,  que  le  pôle  positif 
soit  à  droite  ou  à  gauche,  l’inclinaison  de  la  tète  a  toujours  lieu  à  droite  avec  léger 
renversement  en  arrière. 

ICn  ri'-sumé,  le  vertige  vcltaniuo  chez  ce  malade  est  altéré,  surtout  qualitativement. 
La  déviation  cl  le  nystagmus  corresjiondont  toujours  à  l’excitation  du  côtiï  droit,  que  le- 
pôle  positif  soit  Adroite  ou  à  gaucho.  Quantitativement,  il  y  a  une  légère  augmentation 
du  vertige  voltaïque. 

Notons  l’intégrité  do  la  force  musculaire  et  des  réllexes  tendineux  et  cutanés  qui  sont 
égaux  des  deux  c(ités  du  corps. 

11  n’y  a  jdus  de  dysphagie  mais  la  dysphonie,  l’extinction  et  la  i-aueité  de  la  voix  sont 
toujours  marquées  et  la  toux  est  remplacée  par  une  sorte  d’aboiement. 

L’examen  de  la  gorge  montre  l’existence  d’une  paralysie  de  la  moitié  droite  du  voile- 
du  palais  et  l’examen  laryngoscopi(|ue  montre  une  paralysie  complète  de  la  cqrde 
vocale  droite.  Le  réflexe  pharyngien  est  conservé.  Les  autres  fonctions  du  vago-spinal 
paraissent  s’exercer  normalement. 

Sensibilité  (fi!/.  1  et  2).  —  Il  existe  une  hypoestbésie  thermique  et  douloureuse  ducôté 
gauche  La  piqûre  Ti'esl  perçue  comme  telle  ([ue  si  elle  est  brutale.  11  en  était  d’abord 
ainsi  il  y  a  une  quinzaine  de  jours  sur  toute  la  moitié  gauche  du  corps,  y  compris  la 
face  et  nous  avions  môme  trouvé  à  ce  moment  une  zone  hypoesthésicpic  sur  la  lèvre 
inférieure  droite.  Aujourd’hui  la  face,  la  main,  le  pied,  la  jambe,  les  organes  génitaux 
perçoivent  la  piqûre  presque  aussi  bien  à  gauche  tpi’à  droite,  mais  riiypoestliésio  reste 
des  plus  nettes  au  niveau  du  tronc;  et  de  la  racine  des  membres  :  cuisse,  avant-bras, 
moitié  gauche  du  cou,  et  moitié  gauche  du  tronc. 

I.a  sensibilité  thermique  est  altérée  d’une  façon  un  jieu  particulière.  Sur  tout  le  côté 
gauche,  sauf  sur  les  points  déjà  cites,  l’eau  très  chaude  est  perçue  comme  tiède,  l’eau 
‘••-lide  est  indillVrcnte  cl  la  glace  au  lieu  d’êire  indifférente  ou  froide  est  i)crçue  comiuo 
tiède  parfois  comme  un  corps  chaud. 

l’as  d’hyperalgésie,  lias  de  douleurs  spontanées,  pas  do  [larostbésies  ou  d’hyperesthésies 
vis-à-vis  des  excitants  thermi(|ues  ou  douloureux. 

La  sensibilité  tactile  est  intacte.  Les  cercles  de  Weber  ont  leurs  dimensions  normales. 
La  perception  sléréognosti(|ue  est  intacte.  Les  sensibilités  profondes  —  sensibilité  à  la 
in-cssion,  sens  des  attitudes,  sensibilité  osseuse  —  sont  normales,  l’as  de  troubles  vaso¬ 
moteurs  ou  sudoraux. 

Sens  spéciaux  ;  l’ouïe  est  intacte  des  deux  côtés  ainsi  que  le  goût  et  l’odorat,  la  vision 
bonne,  le  fond  do  l’ceil  intact,  les  réactions  pupillaires  sont  normales,  l’as  d’énophtalmie. 
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pas  de  paralysie  des  mouvements  associés  de  latéralité  ou  'autres  des  globes  oculaires, 
pas  de  paralysie  de  l’hypoglosse,  ni  du  segment  médullaire  du  spinal. 

Le  cœur  est  normal;  il  n’y  a  pas  d’hypertension  ;  ia  formule  sanguine  est  normale,  il 
n’y  a  ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines,  la  ponction  lombaire  a  été  refusée.  Les 
sphincters  sont  intacts, 

Ce  malade  a  donc  présenté  : 

Du  côté  gauche  :  une  hémianesthésie  thermique  et  douloureuse  à  type  do  dissocia¬ 
tion  syringomyélique. 


Du  coté  droit  :  un  syndrome  d’Avellis  :  paralysie  laryngo-vélo-palatine  avec  iatéro- 
pulsion  cl  troubles  voslibulaires  passagers. 

Ce  cortège  symptomatique  s’est  installé  brusquement,  de  façon  apoplectiforme,  et 
régressa  peu  à  peu  dans  tous  ses  éléments,  sauf  la  paralysie  de  ia  corde  vocale  droite 
et  de  la  moitié  correspondante  du  voile  du  palais.  _ 

L’évolution  ainsi  (|ue  doux  éruptions  purpuriques,  survenues  i’une  en  avrit,  1  autre 
actuellement  militent  en  faveur  d'un  petit  foyer  hémorragique  bulbaire,  dans  le  domaine 
d'un  ou  plusieurs  rameaux  bulbaires  de  l’artère  cérébelleuse  inférieure  et  postérieure. 

Dans  le  cas  actuel  on  peut  localiser  avec  précision  le  siège  de  la  lésion  qui 
«hez  ce  malade  a  produit  un  syndrome  d’Avellis  et  une  hémianesthésie  alterne 
dissociée  à  type  syringomyélique.  La  lésion  occupe  la  formation  réticulée  grise 
bulbaire  et  respecte,  du  fait  de  l’intégrité  des  sensibilités  tactile  et  profonde,  la 
formation  réticulée  blanche,  en  particulier  la  couche  interolivaire  qui  appartient 
domaine  de  l’artère  spinale  antérieure  et  les  fibres  radiculaires  de  l’hypo¬ 
glosse.  Elle  ne  s’étend  pas  à  toute  la  formation  réticulée  grise, mais  se  cantonne 
dans  sa  partie  postérieure  et  externe  entre  le  noyau  antérieur  du  vague  et  la 
>‘acine  descendante  du  trijumeau,  lèse  ii  ce  niveau  les  fibres  de  la  voie  sensitive 
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croisée  secondaire  préposée  aux  impressions  thcrnn(iucs,  en  particulier  celles 
préposées  au  froid,  détruit  la  partie  inférieure  du  nojau  ou  des  fibres  radi¬ 
culaires  du  vago-spinal  —  d’où  paralysie  persistante  de  la  corde  vocale  droite 
ainsi  que  de  la  moitié  droite  du  voile  —  et  a  comprimé  :  en  dedans,  les  fibres  de 
la  voie  sensitive  secondaire  croisée  préposées  aux  impressions  douloureuses;  en 
arrière,  la  partie  postérieure  de  la  racine  descendante  du  trijumeau  et  la  racine 
descendante  du  vestibulairc,  d’où  la  zone  hypoesthésique  péribuccale  droite,  la 
latéro  pulsion  et  chute  à  droite,  et,  en  avant,  les  fibres  du  faisceau  latéral  du 
bulbe  et  du  corps  restiforme  d’où  oscillations,  titubation,  acte  de  planer,  etc. 
Elle  occupe  le  plan  du  tiers  inférieur  de  l’olive  bulbaire  et  respecte  en  arriére  les 
fibres  descendantes  du  glossopbaryngien  et  le  noyau  postérieur,  sensitif  et 
sympathique  moteur  du  vague. 

M.  Dkjkri.m;.  —  Les  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  lésions  bulbaires  se 
présentent  souvent,  comme  dans  le  cas  que  Je  viens  de  rapporter  avec  mon 
interne  M.  Quercy,  sous  le  type  de  dissociation  sy ringomyélique,  mais  ce  type 
n’est  ])as  constant  comme  M.  liabinski  (1906)  tendait  à  l’admettre  autrefois. 

On  peut  observer,  en  effet,  soit  une  dissociation  à  type  inverse  et  dans 
laquelb;  les  sensibilités  tactile  et  profonde  sont  seules  altérées,  soit  une  alté¬ 
ration  de  tous  les  modes  de  la  sensibilité.  Tout  cela  est  une  question  de  locali¬ 
sation.  Si  le  territoire  dos  branches  bulbaires  de  Tarterc  cérébelleuse  inférieure 
et  postérieure  —  formation  réticulée  grise  —  est  lésé,  on  observera  dans  les 
troubles  de  la  sensibilité  une  dissociation  à  type  syringomyéliquc.  Si  le  terri¬ 
toire  de  l'artère  spinale  antérieure  —  formation  réticulée  blanche  —  est 
atteint,  le  sens  des  attitudes  et  la  sensibilité  tactile  seront  altérés  avec  intégrilé 
des  sensibilités  douloureuse  et  thermique.  Si  les  deux  territoires  sont  lésés 

—  thrombose  de  la  vertébrale  —  la  sensibilité  sera  altérée  dans  tons  ses  modes. 

Dans  le  cas  de  lésion  |)rolubéranticlle,  il  en  va  autrement.  Ici  les  voies  de 

sensibilités  superficielles  et  profondes  ne  sont  plus  séparées  les  unes  des  autres 
par  toute  l’épaisseur  de  l’olive  bulbaire  et  sont  partant  beaucoup  plus  rappro¬ 
chées.  Elles  peuvent  donc  être  lésées  simultanément.  .l’observe  actuellement 
dans  mon  service  un  homme  de  29  ans,  atteint  du  coté  gauche  d’une  [laralysie 
faciale  à  type  péri[ibérique,  d’une  paralysie  de  la  VI"  paire  avec  paralysie 
associée  du  droit  interne  du  côté  opposé  —  type  Koville  —  et  d’une  abolition 
complète  de  l’ouïe.  Il  existe,  en  outre,  chez  lui  une  hémianesthésie  de  la  moitié 
droite  du  corps  et  des  membres  —  hémianesthésie  alterne  —  excessivement 
intense  et  portant  sur  tous  les  modes  de  la  sensibilité  superficielle  —  tact, 
douleur,  lem|)érature  —  et  jirofonde  —  sens  de  la  pression,  sens  des  attitudes, 
sensibilité  osseuse. 

(les  troubles  sensitifs  sont  tellement  accusés  que  ce  malade  ne  se  sert 
pas  de  ses  membres  du  côté  droit  qui  ne  présentent  cependant  pas  trace 
de  paralysie;  il  a,  pour  ainsi  dire,  perdu  conscience  de  leur  existence. 

Ici,  la  paralysie  faciale  cl  la  paralysie  de  la  VI"  paire  —  le  syndrome  de 
Eoville  le  démontre  pour  cette  dernière  —  sont  d’origine  nucléaire.  La  lésion 

—  dans  l’espèi’e  il  s’agit  d’un  tubercule  —  siégeant  dans  la  calotte  prolubé- 
ranticlle  a  détruit  :  1”  les  noyaux  et  filets  radiculaires  des  nerfs  précédents  et 
ceux  de  l’acoustique;  2"  les  fibres  de  la  partie  latérale  de  la  formation  réticulée 
par  laquelle  jiassenl  les  voies  proposées  aux  sensibilités  thermiques  et  doulou¬ 
reuses  et  le  ruban  de  Iteil  médian  par  lequel  passent  la  sensibilité  tactile  et  les 
sensibilités  profondes, 


SÉANCE  DU  6  JUIN  1912 


839 


V.  Névralgie  ascendante  par  coupure  du  Doigt.  Radiculalgie  ré¬ 
flexe.  Traitement  par  les  injections  locales  d’air,  par  MM.  ,)  -A.  Sicahd 

et  Lehla.nc. 

Nous  vous  présentons  une  femme,  Mme  P...,  âgée  de  38  ans,  atteinte  depuis 
un  an  du  syndrome  classique  de  névrite  ascendante  ou  plutôt,  dans  le  cas  par¬ 
ticulier  qui  nous  occupe,  de  névralgie  ascendante. 

C’est  il  y  a  un  an,  au  mois  de  juillet  1911,  qu’accidentellement,  un  couteau 
de  talde  qu’elle  tenait  à  la  main  vint  couper  légcrementletégumentpéri-unguéal 
de  son  pouce  gauche.  A  peine  quelques  gouttes  de  sang  s’écoulèrent-elles  de 
cette  minime  blessure  qui  se  cicatrisa  en  deux  ou  trois  jours  sans  qu’il  y  ait  eu 
de  suppuration  locale  ni  d’œdéme  du  pouce,  ni  d’adénopathie  axillaire. 

Cependant  des  douleurs  survinrent  presque  aussitôt  qui  ne  tardèrent  pas  à 
s’irradier  au  niveau  de  l’avant  bras  et  du  pouce.  Dés  lors,  la  malade  consulta 
d’hôpital  en  hôpital  où  successivement  on  la  soumit  aux  traitements  les  plus 
divers  :  pointes  de  feu,  bains  de  vapeur,  massages,  ventouses,  électricité,  etc. 

flomme  dans  ces  derniers  temps  les  douleurs  devenaient  plus  intenses  et 
accusaient  une  fixité  remarquable  au  niveau  de  la  région  cervicale  postérieure 
et  inférieure  gauche  (V%  VI'  et  Vil'  racines  cervicales  gauches),  on  nous  adressa 
cette  malade  pour  discuter  la  radiculotomie  cervicale. 

Après  examen,  nous  ne  constatons  aucun  symptôme  névritique;  il  n’existe, 
notamment,  ni  atrophie  de  l’éminence  thénar  ni  altération  cutanée,  ni  modifica¬ 
tion  des  réactions  électriques,  ni  trouble  du  réllexe  olécranien,  ni  hypertrophié 
des  troncs  nerveux  au  niveau  de  la  gouttière  cubitale  ou  du  plexus  brachial,  ni 
inégalité  pupillaire. 

Par  contre,  on  pouvait  noter  l’existence  nette  d’une  bande  hyiuoesthésique  (à 
tous  les  modes)  radiculaire  s’étendant  du  pouce  et  de  la  base  de  l'index 
gauche,  puis  remontant  le  long  du  bord  externe  de  l’avant-bras  pour  gagner 
directement  la  zone  superposable  au  territoire  de  projection  radiculaire  :  V',  VI 
et  VU'  pacines  cervicales. 

Pour  calmer  les  douleurs  de  cette  malade  nous  finies,  avec  un  plein  succès 
thérapeutique,  des  injections  massives  d’air  au  niveau  de  l’avant-bras.  Afin  de 
dégager  au  maximum  les  adhérences  possibles  et  de  limiter  la  masse  gazeuse, 
nous  appliquions  un  lien  de  caoutchouc  à  la  racine  du  membre. 

Mn  six  séances  espacées  chacune  de  trois  jours  d’intervalle,  les  phénomènes 
douloureux  s’amendèrent  jusqu’à  la  guérison  actuelle  à  peu  près  complète. 

Mais,  en  dehors  de  cet  intérêt  pratique,  cette  observation  présente  encore  un 
intérêt  pathogènique. 

On  sait  qu’à  plusieurs  reprises  à  cette  Société,  on  a  discuté  la  pathogénie  de 
la  névrite  ascendante.  L’un  de  nous  s’est  déjà  efforcé  au  Congrès  de  Neurologie 
de  1905  de  montrer  que  les  douleurs  à  distance  ne  provenaient  pas  d’une  né¬ 
vrite  ascendante  infectieuse  ou  toxique,  mais  bien  de  réactions  douloureuses 
réflexes.  C’était  l’étape  de  radiculalgie  réflexe.  On  pouvait  sup[ioser,  disions-nous, 
que  les  extrémités  nerveuses  digitales  étaient  englobées  par  un  processus  cica¬ 
triciel  tardif,  post  traumatique  après  infection  in  situ  et  que  l’irradiation  péri¬ 
phérique  retentissait  à  distance  sur  les  centres  ganglionnaires  et  radiculaires 
d’origine  du  nerf  responsable,  et  même,  à  la  longue,  suivant  la  loi  de  IMluger, 
sur  les  centres  directement  avoisinants. 

Du  reste,  l’exiiérience  suivante,  facile  à  réaliser,  montre  bien  la  réalité  de 
relie  réaction  réflexe  ganglio-radiculaire.  Cette  expérience  réussit  4  à  5  fois 
Sur  10  sujets  pris  au  hasard. 


kk. 


840 


SOCIÉTÉ  DE  NEUnOLOGIE 


A  1  aide  d  une  pince  hémostatique,  on  comprime  fortement,  et  durant  quelques 
minutes,  le  tégument  d’une  des  régions  latérales  des  doigts.  Le  tégument  de 
1  index  ou  du  pouce  se  prête  le  mieux  à  cette  expérience.  C’est  celui  également 
qui  est  le  plus  souvent  le  point  de  départ  du  s^yndrome  de  névralgie  ou  de 
névrite  ascendante.  La  douleur  ainsi  provoquée  par  le  pincoment,  d’abord  loca¬ 
lisée  au  point  de  striction,  ne  tarde  pas  à  diffuser  et  à  avoir  un  retentissement 
au  niveau  de  1  avant-bras  et  du  bras.  Si  l’excitation  périphérique  persiste  durant 
plus  longtemps  les  douleurs  s’étendent,  se  propagent  au  niveau  de  l’épaule  et 
même  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale.  Cette  réaction  névralgique  peut 
demeurer  même  un  certain  temps  après  la  disparition  de  la  cause  d’excitation 
périphérique. 

^  Il  est  évident  que,  dans  cette  expérience,  il  faut  tenir  compte  de  la  qualité  de 
l’attrition  périphérique  et  de  la  nature  du  terrain.  Les  réactions  nerveuses  au 
niveau  du  tégument  de  la  main  peuvent  ne  pas  être  les  mêmes  chez  tous  les 
sujets.  .M.  .Alquier  (Société  de  Neurologie,  3  Juin  1910)  a  mis  également  en  évi¬ 
dence  la  possibilité  de  cette  interprétation  pathogénique. 

Dans  un  second  cas  d’algie  extensive  que  nous  avons  eu  aussi  l’occasion 
d  observer,  cette  étape  de  radicalgie  réflexe  nous  a  semblé  encore  d’une  démons¬ 
tration  évidente. 

11  s’agissait  d’un  malade  vu  avec  notre  collègue  Itize  et  auprès  duquel  l’un  de 
nous  était  appelé  pour  des  phénomènes  très  douloureux  de  la  région  vertébrale 
cervicale  inférieure  gauche  avec  retentissement  également  douloureux  au  niveau 
du  membre  su|)crieur  gauche. 

Or,  ce  malade,  deux  ans  auparavant  au  cours  d’un  traumatisme  léger  de  la 
main  gauche,  s’était  introduit  accidentellement  des  paillettes  de  fer  au  niveau  de 
la  base  du  pouce  gauche.  C’est  l’une  de  ces  paillettes  restée  dans  la  plaie  qui 
était  responsable  de  1  algie  vertébrale  cervicale.  Sous  une  inlluence  encore 
indéterminée  après  ce  long  espace  de  temps,  la  douleur  avait  brusquement 
apparu  a  distance  du  point  de  départ.  L’épreuve  radiologique  faite,  notre 
collègue  Daudet  procéda  à  l’ablation  du  corps  étranger  que  nous  vous 
montrons  dans  ce  flacon  et  aussitbt  les  algies  diverses  disparurent  pour  ne  |  Lis 
revenir. 

M.  DE  Massahv.  —  J’ai  soigné  depuis  1904  de  nombreux  cas  de  sciatique  par 
des  injections  d’air.  Plusieurs  de  mes  observations  furent  publiées  dans  la  thèse 
du  docteur  Abel  Courcelle,  en  1903,  sur  le  .  traitement  des  névralgies  et  des 
névrites  par  les  injections  hypodermiques  gazeuses  ». 

Ma  technique  est  à  peu  prés  la  même  (|ue  celle  employée  par  M.  Sicard,  ii 
cela  prés  que  je  remplace  la  pompe  de  l’aspirateur  de  Polain  par  la  soufflerie 
du  thermocautère.  J’adapte  une  aiguille  de  Pravaz  stérilisée  au  tube  de  caout¬ 
chouc  dans  lequel  j’ai  préalablement  gli.ssé  de  l’ouate  pour  filtrer  l’air.  Je  n’ai 
jamais  mis  de  lien  circulaire  à  la  racine  des  membres. 

Les  résultats  obtenus  sont  souvent  très  bons;  J’ajoute  cependant  que  la  gué¬ 
rison  n  est  pas  constante.  Cette  méthode  de  traitement  ne  comporte  guère 
d’accidents.  Tous  les  élèves  de  mon  service  l’ont  pratiquée.  Deux  fois  seulement 
une  petite  quantité  d’air  dut  passer  par  mégarde  dans  une  veine,  car  les 
malades  curent  un  peu  de  cyanose,  un  point  de  cété,  deux  ou  trois  crachats 
hémoptoïques;  mais  24  heures  après  tout  était  rentré  dans  l’ordre.  Dans  un  cas, 
une  injection  d’air  faite  à  la  racine  de  la  cuisse  eut  un  résultat  inattendu  :  l’air 
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fila  dans  le  tissu  cellulaire  plus  lâche  du  scrotum  et  de  la  verge,  ce  qui  donna  à 
ces  organes  une  apparence  terrifiante  pour  le  malade;  ce  léger  accident  disparut 
en  une  semaine. 

/  D’une  façon  générale  cette  méthode  m’a  paru  bonne;  elle  donne  des  résultats 
plus  constants  et  plus  durables  que  les  injections  de  sérum;  cela  ne  saurait  sur¬ 
prendre  carie  sérum  se  résorbe  rapidement,  en  une  heure  au  plus,  tandis  que 
l’air  injecté  persiste  plus  longtemps:  huit  jours  après  l’injection  il  n’est,  en  effet, 
pas  rare  de  sentir,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  la  crépitation  caracté¬ 
ristique.  On  peut  cependant  renouveler  ces  injections  fréquemment,  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours  si  cela  est  nécessaire. 

M.  0.  Chouzon.  —  M.  Pierre  Marie  et  moi  avons  publié  à  la  Société  médicale 
des  Hopitaax,  le  12  décembre  1902,  les  résultats  de  nos  essais  de  traitement  des 
névralgies  par  les  injections  sous-cutanées  d’airntmosphérique,  suivant  les  indi¬ 
cations  de  l’initiateur  de  la  méthode,  iM.Cordier,de  hj’on  La  technique  et  l’iiis- 
•rurnentation  en  sont  des  plus  simples  (soulllerie  du  thermocautère  ou  pompe  à 
bicyclette,  filtre  de  coton  stérilisé  pour  l’air,  injection  sous-cutanée  d’un  demi- 
litre  ou  d’un  litre  répétée  en  plusieurs  endroits).  Les  résultats  ont  été  remar¬ 
quables  dans  les  sciatiques  (surtout  dans  les  cas  aigus  où  l’amélioration  est  ins¬ 
tantanée)  dans  le  lumbago,  les  névralgies  du  zona  et  du  tabes.  Nous  avons  con¬ 
tinué  depuis  1902  à  utiliser  cette  méthode  avec  avantage  sans  jamais  observer 
d’inconvénients. 


'  •  Contraction  my otonique  de  la  Pupille  avec  signe  d’Argyll  Ro¬ 
bertson  unilatéral,  [lar  M.  .1.  (Jai.kzowski. 

La  malade  que  j’ai  l’honneur  de  montrer  à  la  Société  présente  un  phénomène 
pupillaire  peu  fréquent  :  la  contraction  myotonique. 

l'ille  est  âgée  de  47  ans,  bien  portante  :  elle  est  venue  me  consulter  pour  un 
défaut  de  réfraction. 

Elle  a  de  l’inégalité  pupillaire  :  la  pupille  droite  est  plus  dilatée  que  la  gauche. 
Si  on  recherche  l’état  des  réllexes  des  pupilles,  on  constate  que  la  pupille 
droite  est  absolument  immobile  à  la  lumière  —  alors  que  la  gauche  réagit  nor- 
uialement. 

Si  l’on  provoque  l’accommodation  et  la  convergence,  la  pupille  gauche  réagit 
P>’omptement  ;  la  droite  parait  rester  immobile,  mais  après  quelques  secondes 
lu  contraction  de  la  pupille  droite  se  produit;  bientôt  le  diamètre  de  cette 
pupille  devient  égale  à  celui  de  gauche;  puis  il  lui  devient  inférieur.  11  existe 
®'ors  une  inégalité  pupillaire  inverse  de  l’inégalité  primitive.  Si  alors  on  fait 
•’elâcher  l’accommodation  et  la  convergence  on  voit  la  pupille  gauche  reprendre 
•"upidement  son  diamètre  primitif,  la  droite,  au  contraire,  reste  fortement  con¬ 
tractée;  l’inégalité  pupillaire  est  encore  plus  prononcée.  Petit  à  petit,  alors  la 
Pupille  droite  se  dilate  et  retrouve  ses  dimensions  primitives.  Plus  l’accommoda- 
tion  et  la  convergence  auront  été  prolongées,  plus  la  contraction  pupillaire 
urrêtée  persistera. 

Ou  a  appliqué  à  ce  phénomène  pupillaire  le  terme  de  contraction  myotonique 
la  pupille  (Saenger).  Cette  réaction  pupillaire  accompagne  toujours  le  signe 
''•’gâ'll  Uobertson  et  n’a  été  observé  que  dans  des  cas  d’Argyll  Robertson  unila¬ 
téral. 


a  présenté  l’an  dernier  â  la  Société  d’Ophtalinologic 
cas  analogue,  et  on  trouvera  dans  son  travail  l’exposé 


de  Paris,  avril 
des  différentes 
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lliéories  émises  pour  expliquer  ce  pliénornéne.  Magitot  pense  qu’il  faut  cliercher 
(lu  c6lé  des  centres  pupillaires  du  ganglion  ophtalmique  la  raison  de  celte  con¬ 
traction  mvotoniquc  de  la  pupille.  Il  croit  qu’il  s’agit  du  premier  degré  du 
invosis  qui,  chez  certains  tabétiques  s’installe  en  permanence  •  et  si  chez  eux 
la  contracture  persiste  si  longtemps,  c’est  (ju’il  s’agit  de  muscles  lisses,  et  nous 
savons  combien  souvent  peuvent  arriver  ces  sortes  de  spasmes  dans  d’autres 
organes  (estomac)  ». 

Pour  moi,  il  ne  s’agit  que  d’un  stade  de  l’évolution  vers  l’immobilité  pupil¬ 
laire  —  et  il  est  plus  que  probable  que  nous  verrons  un  jour  ou  l’autre  la  pupille 
de  notre  malade  absolument  immobile  à  l’accomodation  comme  à  la  lumière. 

Il  arrive  souvent  que  sur  des  malades  chez  lesquels  on  a  d’abord  observé 
l’immobilité  [lupillaire  on  puisse,  par  un  examen  un  peu  suivi,  constater  qu’aprés 
des  efforts  d’accommodation  et  de  convergence  un  peu  prolongés,  les  pupilles  se 
contractent.  Dans  ce  cas  les  pupilles  ne  repreriiient  que  tr(''S  lentement  leurs 
dimensions  primitives.  On  comprend  que  le  phénomène  soit  l)eaucoup  plus 
évident  lorsque  le  signe  d’Argjll  Itobertson  est  unilatéral  à  cause  de  la  compa¬ 
raison  avec  les  mouvements  pupillaires  du  côté  où  les  réactions  sont  normales. 

Ml.  Contusion  par  balle  de  revolver  du  paquet  vasculo-nerveux  du 

Bras.  Abolition  du  réflexe  de  pronation  (de  Marie  et  Barré),  par 

M.M.  Enhkji  ez  et  Oüt.vian.n. 

r.c  malade  (pie  nous  avons  l’iionnoiir  do  pn'scnlei-  à  la  Sociél(')  est  cnlré  le  C  mai  1!>I2 
à  la  t'itié  ;  envirnn  un  mois  iiupaiavant,  en  nettoyant  un  revolvo  r  de  xros  calibre,  ü 
rc(;iit  une  balle  i|ui  traversa  en  S(!ton  la  région  mammaire  f'aiiclie  et  pénélia  dan.s  la 
portion  S(ip(:!ro-inlerne  du  bras  gauche.  Il  bit  transporté  à  l’In'ipital  lieiiiijon;  d'apriis  b'S 
dires  (lu  malade,  on  y  observa  les  plii'iioim'iiies  suivants  :  il  eut,  dès  le  (Icu.vièrne  jour, 
une  cccliymose  très  étendue  et  une  anestbésio  ipii  parait  avoir  été  strictement  limitée 
an  territoire  pc'ripliériipie  du  médian  ;  il  ressentait,  particuliérement  dans  ce  territoire, 
des  douleurs  lancinantes  c.vtrémeinont  aiguës.  Enfin,  pendant  les  si.v  premiers  jours  les 
battements  des  artères  humérales  et  radiales  n’étaient  par  pennies  ;  ce  n’est  que  le 
sixii'me  jour  qu’ils  redevinrent  légèrement  perceptibles,  mais  A  la  gouttière  du  [louls  seule¬ 
ment.  (juand  le  gonllenicnt  du  mciribre  lut  diminué,  on  enleva  1 1,  balle  que  l'on  s'  iitait, 
supernciclle,  en  un  point  posléro-c.vterno  du  bras  et  l’on  commença  ipn  bpics  massages. 
Vers  le  dixième  jour  après  son  accident,  le  malade  qui  avait  ipiitle  l’In'jpital  constda 
((u’eii  iilusiours  points  du  bras,  la  peau  doverndt  iioirAlrc  et  peu  sensible. 

A  son  entrée  A  la  IMtié,  un  mois  apr/s  l’accident,  nous  constalAmes  une  eccliymose 
bracbiale  en  voie  de  régression  et  deux  cscliarrcs,  larges  comme  la  paume  de  la  main 
environ,  iioirAlres,  circulaires,  entourées  par  un  sillon  d’élimination, 

A  la  palpation  du  bras  on  sentait  dans  la  gouttière  de  riiiiméralc,  au-dessous  de  l’ori- 
lice  d’entrée  de  la  balle  un  fuseau  dur  et  allongé,  d'environ  «  centimètres  de  long.  Le 
pouls  liuméral  n'était  pas  perceptible,  le  iiouls  radial  gauche  nettement  moins  fort  qu® 
le  pouls  correspondant  sain.  Dn  nedait  une  cyanose  très  légère;  il  n’y  avait  pas  de  dillé- 
ronce  de  température  appréciable  entre  les  deux  ci'ités  ;  la  pression  prise  au  l’aclion  était 
de  15  A  droite,  de  12  seulement  à  gaiiclié. 

Au  point  de  vue  nerveux,  il  subsistait,  dans  le  territoire  cutané  du  médian  de  l’b.V' 
poesthésie.  ib  s  douleurs  lancinantes  et  une  parésie  portant  surt  mt  sur  les  mouvc- 
mcnls  de  llexion  du  pouce,  de  l'index  et  du  iiiéiJius. 

Le  réllexe  Iricipital  existait  très  nettement  des  deux  ci’dés,  le  réllexo  do  flexion  ég»' 
leinent,  moi*  le  réjh'xe  de  proiiriHon,  Irée  (nrl  à  droite,  était  aholi  à  ijoiielie. 

Actuellement,  après  un  mois  do  séjour  A  l’In'ipitid,  l’unestliésio  a  disparu  presqu® 
complètement;  il  existe  encore  des  fourmillements  dans  les  doigts;  il  y  a  de  la  parosiè 
légère  diis  muscles  de  réminence  lliénar,  une  parésie  marquée  dans  les  moiivemenls  u® 
flexion  de  l’index,  de  sorte  que  le  malade  ne  peut  serrer  fortement  un  objet  dans  s® 
main  gaucho,  lùtfiit,  seul  témoin  d’une  lésion  ori/anique,  le  ré/leje  de  pronotiou  est  encore 
totalement  aholi. 

Au  jioint  de  vue  artériel,  le  pouls  radial  gauche  bat  avec  la  même  force  qu®  ® 
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ili’oit,  mais  au-dessous  do  la  masse  fusiforme  déjà  signalée,  les  battcnienls  Ijuméraux 
sont  à  peine  sentis. 

Les  escliaires,  très  supci'fieiolles,  se  sont  éliminées  cl  le  derme  est  en  voie  do  cica¬ 
trisation. 

Ce  malade  nous  a  paru  intéressant  à  présenter. 

1"  Au  point  de  vue  nerveux.  I/abolition  du  réllexe  de  pronation  de  Marie  et 
Barré,  observé  par  ces  auteurs,  MM.  Babinski,  Vincent,  etc.,  dans  les  lésions 
centrales,  peut  ressortir  à  une  cause  périphérique.  Sa  recherche,  dans  un  cas 
d’accident  du  travail  peut  être  utile,  puisque  chez  notre  malade,  elle  permet 
seule,  actuellement,  de  dire  que  le  médian  a  été  traumatisé  par  la  balle  (la 
dysesthésie  et  la  parésie  pouvant  être  simulées). 

2"  La  lésion  de  l’artère  humorale  non  rompue,  mais  vraisemblablement 
ccrasée  par  la  balle,  présente  également  quelque  particularité.  L’oblitération 
ai'térielle  traduite  par  la  présence  d’une  masse  dure  et  allongée  et  par  l’absence 
de  battements  huméraux  a  été  bien  compensée  par  la  circulation  collatérale  et 
bc  s’est  extériorisée  que  par  les  cscharres,  dues  sans  doute  à  de  jietites  embolies 
périphériques. 

^•11  Contribution  à  l’étude  des  Complications  nerveuses  du  Palu¬ 
disme  aigu,  par  MM,  Dumolard,  Almuiy  et  Troi.ard  (d’Alger). 

(Cette  communication  sera  publiée  ultérieurement  comme  travail  original 
par  la  lievue  neurologique.) 

M.  .1.  LiiKRMi  i'TK.  —  .le  crois  qu’il  ne  faut  accepter  qu’avec  une  grande  réserve 
la  notion  de  la  polynévrite  paludéenne.  Le  plus  souvent,  en  elfet,  celle-ci  se 
bianifeste  chez  des  sujets  tarés  par  ailleurs  (alcooliques,  syphilitiques),  et  il  est 
'faisemblable  que  l’infection  paludéenne  a  été  moins  la  cause  efficiente  de  la 
polynévrite  qu’une  cause  préparante  dans  les  cas  qui,  jusqu’ici,  nous  ont  été 

signalés. 

Paraplégie  spasmodique  avec  contràcture  en  Flexion  (type 

cutané o-réilexe  de  Babinski)  dans  un  Mal  de  Pott,  par  MM.  C.  Lian 

et  .1,  Boi.i.am) 

l'I  Babinski  (1)  a  récemment  décrit  un  nouveau  type  de  paraplégie  spasmo- 
‘iique  caractérisé  par  de  la  contracture  on  flexion  et  de  l’exagération  des 
''éflexes  cutanés  de  défense,  lilt  il  a  proposé  de  désigner  cette  variété  sous  le 
boin  de  type  cutanéo-réllexe  par  opposition  avec  le  type  tendino-réflexe  repré- 
senté  par  la  paraplégie  spasmodique  avec  exagération  des  réllexes  tendineux  et 
iiobituellement  contracture  en  extension. 

Les  observations  do  ce  type  cutanéo-réllexe  sont  encore  peu  nombreuses  et,  si 
bous  en  cxceplons  celles  de  .M.  Babinski,  nous  ne  trouvons  à  signaler  qu’un  cas 
•io  ‘'I  Claude  (2),  de  M.  Souques  (3)  et  de  M.  Gelma  (4). 

.  (I)  Par.aplégie  spasmodique  avec  contracture  ea  flexion  et  contractions  musculaires 
'nvolontairos.  Baiunski.  Société  de  Neurologie,  12  janvier  1911. 

(2)  Sur  la  paraplégis  avec  contracture  en  flexion.  Société  de  Neurologie,  2  février  1911. 

(3y  Paraplégie  spasmodique  organique,  avec  contracture  en  flexion  et  exagération  dos 
•’éfioxes  cutanés  de  défense,  Socquks,  Société  de  Neurologie,  2  mars  1911. 

,(4)  Paraplégie  avec  contracture  en  llexion  de  Babinski.  Gelma,  llerue  française  de  Méde- 
et  de  Chirurgie,  n"  5,  1912  et  Soc.  Neur.,  1911. 


844 


SOCIÉTÉ  DK  NEUnoi.OGIK 

Aussi  avons-nous  jugé  intéressant  de  présenter  une  nouvelle  observation  à 
la  Société  de  Neurologie  d’autant  mieux  qu’il  s'agit  lii  d’une  nouvelle  notion 
étiologique,  le  mal  de  Pott. 

Voici  l’observation  de  notre  malade  : 


R. . .  iMiiilie,  àgCe  de  48  ans,  ilomcsliinio. 

Kntre  à  1  hôpital  pour  paraplégie  :  elle  a  d'ahord  eu  des  phénomènes  douloureux  sié¬ 
geant  aux  membies  inférieurs  et  considérés  comme  une  sciatique  ;  ensuite  est  apparue 
une  gibbosité,  les  troubles  de  la  marche  se  sont  installés  progressivement  et  finalement 
ont  aboli li  à  la  paraplégie. 

Rien  d’intéressant  dans  ses  antécédents  :  pas  do  maladie  do  l’enfance.  Plie  n’est  pas 
mariée,  n'a  pas  eu  d’enfant.  A  43  ans,  elle  aurait  été  soignée  pour  une  métrito  :  elle 
avait  alors  des  régies  très  abondantes  qui  l’auraient  beaucoup  alfaiblio.  A  ce  moment, 
il  n’y  avait  personne  de  malade  dans  la  maison  oi'i  elle  servait. 

11  y  a  4  ans,  elle  commença  à  ressentir  des  do  ileurs  à  la  région  lombaire  et  dans  la 
jambe  droite.  Quelques  mois  plus  tard,  phénomènes  douloureux  du  mémo  ordre  dans  la 
jambe  gauche  ;  ces  douleurs  étaient  constantes,  violentes  et  obligeaient  la  malade  à  mar¬ 
cher  pliée  en  deux  et  s’aidant  d’une  canne. 

Elle  ne  semble  pas  avoir  eu  à  cette  é[ioqno  du  douleurs  en  ceinture  et  fut  soignée  pour 
une  sciati<iuo  (cachets,  bains  sulfureux,  siphonages). 

En  octobre  1909,  la  malade  qui  soutirait  toujours  pouvait  encore  marcher,  mais  avec 
difficulté.  Un  jour  (lu’elle  poussait  devant  elle  une  jietitc  voiture  de  raisins,  aidant  à  la 
vendange,  elle  sentit  brusquement  «  que  sa  colonne  vertébrale  s’elfondrait  ».  Sa  mère 
remarqua  qu’elle  avait  une  saillie  médiane  entre  les  deux  épaules.  La  malade  alla 
voir  un  médecin  qui  parla  d’intervention  chirurgicale.  Elle  demeura  au  lit  tout  l’iiivcr 
et  en  mai  1910  on  la  transporta  à  Paris  on  elle  entra  à  la  Charité. 

A  ce  moment  la  malade  pouvait  toujours  marrher,  mais  fort  péniblement.  On  fait  le 
diagnostic  de  mal  de  Pott,  et  on  constate,  en  outre,  des  urines  troubles  :  on  parle  de 
cystite;  et  on  applique  A  la  malade  un  corset  pli'itré  :  on  doit  d’ailleurs  le  lui  retirer  au 
bout  de  13  jours  parce  iiu’il  la  blessait;  elle  reste  jusqu’au  mois  de  novcmhie  sans  nou¬ 
veau  corset,  et  elle  demeure  jus(|u’à  celte  époque  dans  un  service  do  médecine. 

A  ce  moment,  pendant  une  jiériodo  de  2  mois  et  demi  la  malade  aurait  perdu  scs 
urines  et  scs  matières,  puis  disparition  do  ce  phénomène. 

En  novembre  191Ü,  on  remet  un  corset  jusqu'en  mai  1911, 

On  retire  ce  corset  en  mai  1911.  La  malade  part  à  lleili  le  28  octobre.  Durant  cct 
intervalle,  elle  demeure  à  l’hôpital  courbée,  no  pouvant  que  dilfiriloment  remuer  les 
membres  inférieurs.  Pendantun  ljsnq)s,  elle  pouvait  faire  quel(|ues  pas  on  s’appuyant  au 
lit.  Couchée,  cib?  se  tenait  en  général  les  jambes  lléchios  :  l'ilc  était  raide  et  no  pou¬ 
vait  s’étendre  ipi’avoc  de  grandes  dilficullés  ;  de  plus,  i)l]én()méne  Irès  important,  H 
suffisait  de  p.assor  à  côté  de  son  lit,  ou.  à  plus  forte  raison,  de  lui  toucher  les  jambes 
pour  déterminer  d’amples  mouvements  involontaires  do  llexion. 

En  octobre  1911,  elle  va  consulter  M.  Calot  (jiii  lui  mot  un  corset  plâtré.  Elle  entre  dans 
une  maison  de  santé  à  Berck,  oii  elle  séjourna  deux  mois  et  demi,  jiuis  revient  à  Pari* 
et  entre  dans  le  service  do  notre  tnaitie,  M.  le  professeur  Debove. 

hxatiien  jihiitniiie.  —  La  malade  peut  soulever  av.s  talons  au-dessus  du  plan  du  lit  et 
les  maintenir  élevés. 

Il  y  aune  diminution  marquée  de  la  force  musculaire  dos  extenseurs  de  la  jambe. 
La  lorce  des  fléchisseurs  de  la  cuisse  sernhle  moins  diminuée.  La  flexion  et  l’extension  de 
la  cuisse  sur  le  bassin  s(!  font  égaloim  nt  avec  moins  de  forcée  que  normalement. 

Pas  de  Iroubles  do  la  motilité  appréciables  au  mend)ro  supérieur. 

L  attitude  de  la  malade  est  une  lég'  ro  llexiou  dns  divers  segments  des  membres  infé' 
rieurs  les  uns  sur  les  autres  ;  on  peut  an  iver  à  inellro  lo  mendire  inférieur  on  e.xtcnsion 
en  le  laissant  au  contact  du  i)lan  du  lit  ;  mais  si  on  tetde  in  maineuvre  de  Lasègue,  on  est 
très  vite  arrêté  dans  lo  mouvement  d’extension  de  la  jandae  sur  la  cuisse,  et  pres(|ue  i 
(•har|ue  fois,  on  observai  à  ce  moment  une  llexion  du  mendu'c  inférieur  du  côté  opposé. 

Itéflexes  —  Kélloxcs  roluliens  dos  deux  côtés  exagérés. 

Réfloxos  achilléens  norrnau.x. 

Quand  on  cherche  la  tréqiidation  épibqitoïde,  à  certains  jours  on  ne  la  trouve  pas;  ^ 
d’autres  elle  apparaît,  mais  n’est  pas  absolument  franche  :  on  obtient  pendant  3  à  10  se¬ 
condes  des  secousses  c|ni  se  précipiteid,  se  ralcntisseid,  ne  sont  pas  franchement  régu¬ 
lières,  pas  de  phénomène  de  la  rotule. 
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Réllexes  du  iiieriil)re  supérieur  normaux. 

La  recherclio  du  signe  do  Babinski  provoque  dos  mouvements  de  défense  manifestes  . 
on  n’en  peut  rien  conclure. 

Réllexe  abdominal  inférieur  conservé. 

ScHsibiUU'.  — Ilyperesthésio  légère  des  doux  membres  inférieurs  et  aussi  delà  partie  du 
tronc  accessible  au-dessous  du  corset. 

Mais  ce  qui  est  surtout  net  cboz  notre  malade,  ce  sont  les  mouvements  réflexes  de 
défenses  :  lorsqu’on  la  pince,  on  détermine  des  mouvements  de  llexion  des  membres 
inlérieurs  assez  amples.  Lorsqu’on  pinec  ou  ((u’on  |)iquc  les  tégunieuls  d’une  jambe,  c’est 
assez  souvent  celle  de  l’autre  coté  qui  .sc  met  en  llexion  ;  bien  plus  lorsqu’on  découvre 
la  malade  le  seul  frôlement  dos  couvertures  amène  les  mouvements  de  llexion  en 
duestion. 

Lorsque  la  flo.xion  s’est  faite,  les  membres  inférieurs  s’étendent  progressivement  et 
assez  lentement. 

Nous  n’avons  pas  pu.  à  cause  do  la  présence  du  corset,  voir  à  quel  niveau  l’excitation 
des  téguments  cessait  do  produire  les  mouvements  réllexes  de  défense,  cette  constatation 
ayant  pourtant  un  intérêt  au  point  de  vue  de  la  limitation  inférieure  de  la  lésion  mé¬ 
dullaire. 

En  somme,  dans  notre  cas,  le  mal  de  Poti  est  indéniable  :  les  phénomènes 
douloureux  anciens,  la  déformation  rachidienne  ne  laissent  aucun  doute  à  cet 
égard. 

U  nous  semble  bien  que  les  accidents  para|)légiques  présentés  par  notre  ma¬ 
lade  rentrent  dans  le  cadre  du  type  «  cutanco-réllexe  »  isolé  par  M.  Babinski. 
En  effet,  la  contracture  est  en  llexion,  et  si  elle  est  moins  intense  que  dans  les 
Cas  rapportés  par  cet  auteur,  elle  n’en  existe  pas  moins;  notons  d’ailleurs,  qu’au 
dire  de  la  malade,  les  phénomènes  nerveux  iraient  chez  elle  en  s'améliorant  net¬ 
tement  :  il  y  a  quelques  mois  sa  motilité  volontaire  était  beaucoup  plus  com¬ 
promise  qu’elle  ne  l’est  à  l’heure  actuelle,  la  contracture  en  llexion  était  beau¬ 
coup  plus  intense,  les  réllexes  cutanés  de  défense  étaient  beaucoup  plus 

rnarquôs. 

Le  moindre  pincement  des  téguments  provoque  en  tout  cas  chez  elle  une 
floiion  marquée  des  deux  membres  inférieurs  ou  d’un  seul  (assez  souvent  du 
•nembre  non  pincé). 

Les  réflexes  tendineux  sont  légèrement  exagérés  chez  notre  malade,  mais 
^L  Babinski  a  bien  précisé  ([ue  leur  état  était  indifférent  dans  la  paraplégie 
®pasmodi(|ue  ciitanéo-réllcxe.  Ils  sont  en  tout  cas  beaucoup  moins  exagérés  que 
'fis  réllexes  cutanés  de  défense. 

Enfin,  au  point  de  vue  étiologique,  il  s'agit  dans  notre  cas,  comme  dans  les 
''ails  de  M.  Babinski,  d’une  cotnpression  médullaire. 

l*our  conclure,  nous  dirons  qu’il  y  a  donc  lieu  de  décrire,  dans  le  mal  de  l’ott, 
^  côté  de  la  paraplégie  spasmodique  avec  contracture  en  extension  et  exagéra- 
'■on  constante  des  réllexes  tendineux  (type  tendino-réllexe  de  Babinski),  la  pa- 
caplégie  spasmodique  avec  contracture  en  llexion  et  exagération  constante  des 
Cfillexes  cutanés  de  défense  (type  culanéo-réllexe  de  Babinski). 

"L  Dejbri.mî.  —  J’ai  vu  très  souvent  des  paraplégies  par  mal  de  Pott  avec 
*^ontracture  très  intense  en  extension  et  j’en  ai  actuellement  un  exemple  très 
''fit  dans  mon  service.  Dans  ces  paraplégies  spasmodiques  en  extension,  on 
observe  souvent  des  réllexes  de  défense  très  vifs. 
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X  Fracture  spontanée,  Ostéo-arthropathies  du  type  tabétique  et 
tabes  douteux.  Des  altérations  ostéo-articulaires  du  côté  présumé 
sain,  par  MM.  C.  I.i.\n  et  .1.  1!oi,lanu. 

L’observation  que  nous  avons  l'iiorineur  de  présenter  à  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  a  trait  à  la  palbogénie  des  ostéo-arthropathies  du  tabes. 

On  sait  que  récemment,  à  la  suite  des  travaux  de  MM.  lîabinski  et  Barré, 
cette  question  a  été  remise  à  l’étude  et  que  iM.  Barré  (1),  s’inscrivant  en  faux 
contre  les  idées  habituellement  admises  sur  l’origine  trophique  de  ces  accidents 
ostéo-articulaires,  leur  assigne  dans  sa  thèse  une  étiologie  toute  différente  et 
substitue  à  l’ancienne  théorie  nerveuse  classifiue  une  nouvelle  théorie  vasculaire. 

Notreobservation,  sans  être  absolument  démonstrative,  est  cependant  en  faveur 
de  cette  dernière  théorie. 

Bile  vient,  en  effet,  s’ajouter  à  la  liste  déj.à  longue  des  faits  analogues  concer¬ 
nant  des  ostéo-arthropathies»  à  t^'pe  tabétique  •  associées  à  des  signes  très  légers 
de  tabes  ou  même  survenant  en  dehors  de  tout  autre  sjrnptôme  de  cette  affec¬ 
tion. 

Voici  d’ailleurs  l’histoire  de  notre  malade  : 

.Mme  L...,  45  ans,  entre  à  l’bôpital  parce  qu’elle  est  tombée  dans  la  rue  :  elle  marchait 
tranquillement,  n’a  beurlé  personne,  n’a  fait  aucun  effort,  aucun  fau.v  pas,  lorsqu’elle  a 
setiti  l’os  de  sa  cuisse  droite  se  casser,  sans  douleur  ;  elle  n’a  pas  pu  se  relever,  et  on  l’a 
transportée  en  voiture  à  l’hépital  Beaujon. 

L’accident  s'est  produit  à  8  heures  du  matin  :  quelques  heures  après,  le  genou  et  la 
cuisse  ont  considérablement  augmenté  de  volume.  La  malade  n’a  commencé  à  soulfrii’ 
que  l'après-midi  :  les  douleurs  qu’elle  res.sentait  étaient  d'ailleurs  d'intensilé  moyenne, 
avec  des  élancements  de  tiuups  en  teuqis.  Les  jours  suivants,  elle  n’a  pas  soull’erl. 

Il  y  a  six  ans,  elle  a  déjà  eu  des  qccidents  du  même  ordre  intéressant  lo  pied  droit  : 
son  gros  oi'teil  et  son  cou-de-pied  avaient  onllé  insidieusement,  ne  l’empêchant  pas  de 
marcher;  un  jour  elle  sentit  un  gros  Claquement  dans  la  cheville,  craquement  suivi  de 
douleur  qui  l’immobilisa  quelque  temps.  Mais  elle  put  rapidement  se  remettre  à  marcher. 

A  l'examen,  au  seul  aspect  du  membre  inférieur  droit,  lo  diagnostic  d’ostéo-arthropa- 
thie  tahéti<iue  s’impose  ;  c’est  d’ailleurs  ce  diagnostic  que  l’on  fit  dans  le  service  de 
chirurgie  m'i  l’on  plaça  la  malade  lors  de  son  entri'e. 

Tout  le  membre  inférieur  droit  est,  onelfet,  déformé  et  considéi-ahlement  augmenté  de 
volume  ;  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  la  jambe  et  le  pied  sont  en  rotation  externe 
manifeste,  si  bien  rpio  le  bord  externe  du  pied  touche  le  plan  du  lit. 

On  note  à  la  jonction  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse  un  pli  des  tégu¬ 
ments  (|ui  semble  correspondre  à  une  fracture  du  fémur.  La  région  du  genou  semble  per' 
ticuliereraent  déformée;  on  ne  constate  plus  à  ce  niveau  aucun  des  reliefs  osseux  nor¬ 
maux  :  tout  est  perdu  dans  un  empâtement  à  peu  près  uniforme. 

Au  niveau  du  cou-de-pied,  on  remar([ue  une  saillie  anormale  do  la  malléole  externe  : 
tout  le  pied  semble  reporté  en  dedans,  si  bien  que  la  malléole  semble  menacer  de  percer 
les  téguments. 

l’as  de  dilatations  veineuses  sous-cutanées,  mais  au  niveau  de  l’articulation  du  genou 
on  note  une  teinte  cccbyrnotique  nette. 

La  palpation  permet  de  rcconnaitrc  un  o'dème  considéi’able,  intéressant  les  téguments 
du  membre  inférieur  dans  toute  leui'  étendue;  elle  monire  do  [)lus  au  niveau  ilu  gcDOU 
la  présence  d’un  gros  épanchement  intra-articulaire  nettement  lluctuant.  11  est  d’ailleu'’,® 
difficile  de  reconnaître  l’état  des  extrémités  osseuses  noyées  dans  un  empâtement  uni- 
fornj(^  :  à  coti'  de  la  rotule,  que  l’on  sent  bien  déjetée  tout  à  fait  en  dehors  de  la  lig’'® 
médiane,  on  mobilise  un  fragment  osseux. 

La  i)aIpation  du  membre  malade  n’est  que  pou  douloureuse;  do  mémo  la  mobilisation 
passive  qui  démontre  une  mobilité  anormale  évidenhi  au  niv(^au  du  foyer  do  fracture  • 
c(!tte  mobilisation  s’accompagne  do  grosses  crépitations.  11  est  difficile  d’étudiorles  moO' 
vements  ipji  se  passent  dans  l’articulation  du  genou  à  cause  de  la  fracture  imraédialcfflO,®* 
sus-jacente. 

(1)  Baiiiié,  /.ci  Oiléo-arllii  opatkiet  du  litlic»,  thèse  do  l’aris,  1912,  Steinboil,  2'iü  page*' 
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Los  mAuvements  do  flexion  et  d’extension  du  pied  sur  la  jambe  sont  possibles  ;  mais 
il  est  impossible  de  tourner  le  pied  on  dehors  ou  en  dedans. 

A  gauclie,  ou  constate  un  pied  plat  manifeste  avec,  à  la  plante,  un  gros  durillon  en 
avant  du  talon.  Los  mouvements  sont  tous  conservés. 

L’aspect  du  genou  gauche  est  tout  à  fait  normal,  tous  ses  mouvements  s’oxécutontnor- 
malement;  mais  on  y  perçoit  avec  la  main  des  crépitations  fines  accompagnant  la  mobi¬ 
lisation,  sans  que  la  malade  accuse  d’ailleurs  aucune  douleur. 

Mais,  taniiis  ([ii’on  constate  chez  cette  malade  ces  trouhles  ostéo-articulaires  considé- 
rahles,  on  est  étonné  de  ne  trouver  chez  elle  comme  symptôme  de  la  série  tabétique  que 
dos  dou’i  urs  fulgurantes.  De  ^0  à  30  ans  elle  dit  avoir  fréquemment  ressenti  de  l’engour- 
trissement  des  membres  inférieur.s  pondant  la  marche  ;  mais  depuis  30  ans,  elle 
accuse  des  douleurs  qui  ressemblent  bien  à  des  douleurs  fulgurantes  :  elle  les  dépeint 
très  violentes,  traversant  ,s(!s  membres  inférieurs  comme  des  éclairs,  survenant  brusque¬ 
ment  pendant  ses  occupations,  lui  arrachant  i)arfois  des  cris. 

L’examen  ne  révéle  aucun  trouble  de  la  sensibilité  superficielle  ni  de  la  sensibilité  jn-o- 
fondo.  La  malade  n’a  pas  de  trouble  du  sons  musculaire  et  se  rend  parfaitejnent  compte 
de  la  [lositiou  (pi’on  imprime  non  seulement  aux  membres  inférieurs,  mais  même  aux 
ojtoils. 

La  malade  étant  immobilisée  au  lit  par  sa  fracture,  nous  n’avons  pas  pu  nous  rendre 
compte  s'il  e.xistait  une  démarche  ataxique,  mais  l’examen  au  lit  n’a  pas  fait  constater 
d’ataxie  appréciable. 

Los  rétlexi'S  tendineux  sont  absolument  normaux  aux  membres  supérieurs  ;  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  ils  n'ont  pu  être  recherchés  qu’à  gauche  :  le  réllexe  rotulien  est  normal, 
l’acliilléen  n’a  pu  être  obtenu,  mais  on  raison  de  l’état  du  membre  inférieur  droit  la 
malade  n’a  pu  être  mise  dans  une  position  convenable  pour  sa  recherche. 

l’as  de  trouhles  sphinctéiions. 

l’as  de  troubles  oculaires  ;  réactions  pupillaires  normales. 

liiilin,  signe  fort  important  ;  la  ponction  lombaire  a  donné  un  liquide  absolument 
normal,  sans  augmentation  d(!  la  i|uanlilé  d’albumine,  sans  réaction  lvmphoc\ taire. 
(Trois  lymphocytes  à  la  cellule  du  Nageotte,  ce  ((ui  ne  dépasse  pas  nettement  les  limites 
pbytiologi(iues.) 

La  réaction  de  Wassermann  a  été  pour  le  sérum  et  pour  le  liquide  articulaire 
négative. 

La  ponction  de  l’épanchement  intra-arliculaire  a  donné  les  résultats  suivants  :  liquide 
clair.  jaune  brun,  filant  et  coagulant  rapidement. 

Kxameu  ciiloloiiiqiie.  —  Globules  rouges,  5  20Ü;  blancs,  400  ;  se  répartissanl  comme  il 
suit  :  poly.',  U  »  mono.,  32  "/o:  lympho.,  54  « 

Kien  d’intéressant  dans  les  antécédents  de  notre  uialade;  aucun  indice  de  syphilis  dans 
Son  histoii  e  ;  pas  de  grossesse  ;  son  mari  aurait  longtemps  soulîort  d’une  maladie  de 
I  estomac  ;  actuellement  il  irait  bien. 

*ln  voit  donc  que,  si  l’aspect  «  tabétique  »  des  troubles  ostéo-articulaires  de 
notre  malade  ne  saurait  être  mis  en  doute,  son  tabes  est  par  contre  beaucoup 
nioins  évident. 

Certes,  elle  présente  des  douleurs  qui  paraissent  bien  être  du  type  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes;  mais  dans  la  séance  que  la  Société  de  Neurologie  a  récem- 
tnent  consacrée  à  l’essai  de  délimitation  du  tabes  (14  décembre  1911),  les 
outeurs  ont  été  unanimes  à  reconnaitre  que  ce  signe,  à  lui  seul,  ne  pouvait  suf- 
fire  à  faire  poser  de  façon  certaine  le  diagnostic  de  tabes. 

tin  ne  peut  considérer  que  dans  le  cas  particulier  la  fracture  spontanée  de 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  soit  comme  un  autre  signe  de  tabes  s’ajoutant 
^ux  douleurs  fulgurantes. 

lin  effet,  tous  les  auteurs  s’accordent  aujourd’hui  à  considérer  les  arthropa- 
ll*ies  tabétiques  comme  la  consétiuence  de  lésions  des  épiphyses  osseuses.  Les 
•'factures  spontanées  et  les  artbropatbies  tabétiques  ne  sont  donc  que  la  traduc¬ 
tion  de  lésions  osseuses  de  même  ordre  observées  souvent  chez  des  tabé- 
llques. 
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C’est  (lire  que  les  travaux  de  IJabinski  et  liarré  ont  remis  du  même  coup 
en  question  le  mécanisme  des  arlliropathies  et  des  fractures  dites  tabé¬ 
tiques. 

Par  conséquent,  pour  établir  l’existence  du  tabes  chez  cette  malade  on  ne 
peut  pas  plus  tabler  sur  l’existence  d’une  fracture  spontanée  que  sur  celle  de 
l’ostéo-artliropathie. 

H  est  possilde  d’ailleurs  que  cette  malade  soit  tabétique,  mais  il  n’en  reste  pas 
moins  ii  discuter  si  les  lésions  osseuses  et  osléo-articulaires  qu’elle  présente 
sont  sous  la  dépendance  du  tabes. 

A  ce  point  de  vue  on  ne  peut  manquer  d’être  immédiatement  frappé  de  l’in¬ 
tensité  considérable  des  lésions  ostéo-articulaires  et  du  peu  d’importance  ou 
même  de  l’absence  des  signes  vraiment  tabétiiiues.  Pour  rapporter  les  accidents 
ostéo-articulaires  au  tabes  il  faudrait  se  résoudre  à  cette  bj'poth('se  peu  logi'iue, 
que,  d’une  [lart,  les  altérations  nerveuses  sont  assez  importantes  pour  entraîner 
des  désordres  osseux  considérables,  et,  d’autre  part,  assez  légères  pour  ne  pas 
commander  de  troubles  appréciables  de  la  sensibilité  objective,  de  la  motricité 
ou  de  la  rélkctivité. 

Nous  objectera-t-on  que  nous  sommes  en  présence  d’un  tabes  au  début  et  que 
lis  autres  signes  nerveux  [lourront  apparaître  ultérieurement?  | 

Dans  notre  cas,  un  signe  capital  vient  infirmer  cette  hypothèse  de  tabes  inci-  ! 
piens.  »Nous  voulons  parler  des  données  de  la  ponction  lombaire  :  elle  ne  dénote  ^ 
chez  notre  malade  aucune  trace  de  méningite  chronique  ;  seul  un  vieux  tabes 
arrêté  depuis  longtemps  dans  son  évolution  serait  capable  de  ne  pas  s’accom¬ 
pagner  de  lymphocytose  céphalo-rachidienne. 

De  ce  fait,  pour  rattacher  les  accidents  ostéo-articulaires  au  tabes,  nous 
sommes  encore  amenés  à  une  conclusion  peu  logi(iue.  D’une  part,  nous  serions 
forcés  d’admettre  que  chez  notre  malade  le  tabes  a  une  évolution  progressive  en 
considérant  les  désordres  ostéo-articulaires  qui  vont  sans  cesse  croissant  et  qui, 
après  avoir  frappé  le  cou-de-pied  il  y  a  6  ans,  ont  entraîné  ultérieurement  un 
pied  plat,  et  enfin,  il  y  a  iiuebiues  semaines,  une  fracture  spontanée  et  une 
ostéo-arthropatbie  du  genou.  D’autre  part,  nous  serions  en  même  temps  forcés 
d’admettre  (jue  pour  tous  les  autres  sym[itdme8  possibles  du  tabes,  cette  alTec- 
tion  est  restée  depuis  de  longues  années  figée  en  un  stade  tout  à  fait  initial  et 
discret  au  point  d’en  être  douteux. 

'foutes  ces  contradictions  s’elfacent  et  tous  les  phénomènes  constatés  s’enchaî¬ 
nent  tout  naturellement,  si  l’on  veut  bien  consentir  à  abandonner  la  théorie 
classi([ue  et  admettre,  au  contraire,  la  théorie  vasculaire  de  M.  Darré. 

Certes,  la  malade  ne  présente  pas  de  stigmate  de  syphilis  en  dehors  des 
lésions  précitées  à  ty[)e  tabétique;  néanmoins,  la  quasi-constance  de  l’origine 
syphilitique  de  pareils  accidents  est  telle  (jue,  pour  ainsi  dire,  aucun  clinicien 
n’hésiterait  à  considérer  celte  malade  comme  syphilitique. 

On  [leul  admettre  avec  M.  Darré  (jne  les  lésions  osseuses  et  ostéo  articulaires 
sont  la  conséi|uence  d’une  irrigation  sanguine  insuilisanle,  celle-ci  étant  sous  la 
dépendance  de  lésions  d'artérile  syphilitique.  Mt  il  devient  alors  tout  à  fait 
facile  d’interpréter  l’opposition  considérable  entre  l’intensité,  la  répétition,  l’ag' 
gravalion  croissante  des  désordres  ostéo-articulaires  et  le  peu  d’importance, 
l’arrêt  évolutif,  l’existence  douteuse  même  des  signes  vraiment  tabétiques 
observés  chez  cette  malade. 

Toutefois,  si  notre  observation  conduit  à  rattacher  les  lésions  osseuses  et 
ostéo-articulaires  de  notre  malade,  non  pas  au  tabes,  mais  à  la  syphilis,  ell^ 
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n’apporte  aucun  élément  clinique  justifiant,  jusque  dans  ses  détails,  la  théorie 
vasculaire. 

Rien  ne  nous  permet,  chez  cette  malade,  de  supposer  l’existence  de  lésions 
vasculaires. 

En  effet,  nous  n’avons  perçu  nulle  part  d’induration  artérielle,  il  n’y  a  pas 
de  signe  d’aortite  chronique,  il  n’y  a  pas  nettement  d’hypertension  artérielle 
(Mx  19  —  Mn  10  à  l’oscillomètre  de  Pachon)  et  nous  ne  pouvons  tabler  sérieu¬ 
sement  sur  une  légère  sensation  de  froid  que  la  malade  éprouve  dans  ses  deux 
membres  inférieurs. 

Il  est  possible,  du  reste,  que,  sans  l’intermédiaire  même  de  lésions  vasculaires 
la  syphilis  puisse  exercer  une  action  dystrophique  sur  le  tissu  osseux.  Ce  sont 
les  observations  anatomiques  qui,  seules,  pourront  préciser  ultérieurement  le 
mécanisme  intime  des  lésions  ostéo-articulaires  à  type  tabétique  observées  chez 
les  syphilitiques  tabétiques  ou  non  et  par  conséquent  sans  l’intermédiaire  du 
tabes. 

Ainsi  donc,  notre  observation  se  rattache  à  toutes  celles  publiées  en  particu¬ 
lier  par  M.  Barré  et  qui  tendent  à  montrer  que  les  lésions  osseuses  ostéo-articu- 
laires  à  type  tabétique  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  du  tabes,  mais  sont, 
comme  le  tabes  lui-même,  sous  la  dépendance  de  la  syphilis;  l’avenir  montrera 
SI  c’est  bien  l’arlérite  syphilitique  qui  est  le  chaînon  entre  la  syphilis  et  les 
-lésions  ostéo-articulaires. 

Nous  voudrions  encore  attirer  l’attention  de  la  Société  sur  un  point  intéres¬ 
sant  de  notre  observation,  nous  voulons  parler  des  données  fournies  par  les 
radiographies  des  articulations  malades  et  surtout  des  articulations  du  membre 
‘  sain  ». 

Le  cliché  du  genou  droit  nous  montre  d’abord  une  fracture  siégeant  à  deux 
travers  de  doigt  environ  au-dessus  des  condyles  :  le  fragment  supérieur  vient 
taire  saillie  en  avant  et  en  dehors  et  l’on  aperçoit  à  la  partie  interne  du  foyer 
ae  fracture  plusieurs  esquilles  osseuses  dont  l’une,  volumineuse,  rectangulaire 
a  des  contours  très  nets. 

Mais,  si  l’on  examine  de  plus  près  les  os  de  la  jointure,  on  voit  qu’ils  présen¬ 
tent,  outre  la  fracture,  des  altérations  manifestes  ;  le  contour  du  fémur  est 
remarquablement  flou,  on  le  voit  se  hérisser,  de  place  en  place,  de  petites  sail- 
Res  anormales  onduleuses  qui  ne  peuvent  être  que  des  productions  osseuses  de 
Nouvelle  formation.  Ces  dernières  sont  surtout  nettes  au  niveau  des  condyles, 
elles  sont  toutes  formées  d’os  clair  ou  semi-transparent. 

En  outre,  on  voit  en  dehors  des  condyles  et  aussi  du  plateau  tibial  des  néo- 
ormations  osseuses  claires  situées  dans  la  partie  profonde  des  parties  molles. 

Au  niveau  du  tibia,  ces  néoproductions  osseuses  sont  moins  nettes,  sauf  en 
dedans.  Ce  qui  frappe  surtout,  c’est  l’élargissement  par  tassement  manifeste  des 
plateaux  tibiaux  qui  donne  à  cette  extrémité  osseuse  la  forme  d’un  entonnoir 
'creusé  surtout  aux  dépens  du  plateau  tibial  interne  et  recevant  dans  sa  conca- 
'’Ré  le  condyle  interne  du  fémur. 

Dans  l’ensemble,  les  épiphyses  osseuses  sont  plutôt  un  peu  augmentées  de 
''olume.  D’autre  part,  la  partie  centrale  de  l’ombre  osseuse  des  épiphyses  fémo- 
•■ale  et  tibiale  est  à  la  fois  floue  et  plus  claire  qu’à  l’état  normal. 

Les  radiographies  du  pied  droit  sont  également  caractéristiques,  on  ne  dis- 
*ngue  absolument  aucun  détail  dans  le  squelette  du  tarse  ;  les  différentes 
parties  en  sont  méconnaissables,  noyées  dans  une  gangue  qui  les  confond 
°utes.  Le  contour  des  surfaces  osseuses  est  là  aussi  des  plus  flous,  les  ostéo- 
bbvue  nburoi.ogioue. 
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ph^-tes  sont  nombreux,  on  en  note  une  quantité  considérable  s’étageant  en  pyra¬ 
mide  triangulaire  qui  prolonge  la  face  supérieure  du  calcanéum  en  avant  du 
tendon  d’Acbille, 

Tout  le  bloc  osseux  constitué  par  l’extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe  et 
tout  le  massif  tarsien  présente  un  aspect  flou  tout  à  fait  typique.  I.a  partie 
tout  antérieure  de  ce  massif  osseux,  qui  confine  aux  bases  des  métatarsiens, 
est  anormalement  claire. 

En  somme,  les  altérations  montrées  par  les  radiographies  présentent  tous  les 
caractères  qu’il  est  classique  d’attribuer  aux  ostéo-arthropathics  du  type  tabé¬ 
tique. 

Mais  ce  qui  nous  parait  surtout  digne  d’attirer  l’attention,  ce  sont  les  altérations 
que  présentent  les  parties  osseuses  de  l’autre  membre  inférieur,  du  membre  présumé 
sain. 

A  Texamen  du  genou  gauche,  nous  avons  noté  cliniquement  l’existence  de 
craquements  articulaires  fort  nets,  et  Texamen  radiographique  nous  montre  à 
ce  niveau  des  altérations  indéniables. 

Eerlains  segments  du  contour  des  surfaces  osseuses  se  dessinent  mal.  A  la 
périphérie  (condyle  externe,  plateau  tibial  interne,  rotule)  on  note  la  présence 
d’osléo[ihytes  nets. 

Ce  sont  les  mêmes  saillies  ostéophytiques,  formées  de  tissu  osseux  clair  que 
nous  avons  notées  déjà  au  niveau  de  Tarthropathie  à  type  tabétique.  Nous 
retrouvons  également  la  même  teinte  anormalement  claire  du  tissu  spongieux 
dont  les  travées  paraissent  plus  larges  qu’à  l’état  physiologique.  On  note  aussi 
la  minceur  de  la  lame  compacte  périphérique. 

En  somme,  on  trouve  du  côté  présumé  sain  des  saillies  ostéophytiques  claires 
et  un  état  clair  du  tissu  spongieux  épiphysaire  tout  à  fait  analogues  aux  modifi¬ 
cations  constatées  du  côté  malade.  On  est  donc  tout  naturellement  amené  à 
considérer  que  ce  sont  des  lésions  de  même  ordre,  mais  à  un  degré  différent  : 
les  altérations  du  côté  malade  représentent  le  stade  ultime,  tandis  que  celles  du 
côté  présumé  sain  représentent  le  stade  initial. 

Déjà,  d’ailleurs,  Jürgens  a  signalé  chez  les  sujets  atteints  d’arthropathies 
tabétiques  des  lésions  osseuses  des  épiphyses  homologues,  c’est  Tarlhropathisa- 
tion  de  Jürgens  (1).  Darré  signale  aussi  incidemment  ces  altérations  du  côté 

Pour  nous,  ces  altérations  du  côté  présumé  sain  méritent  plus  qu’une  simple 
mention  et  sont  dignes  de  retenir  l’attention .  En  effet,  elles  nous  paraissent 
être  le  degré  minimum  du  trouble  trophique  vasculaire  ou  d’une  façon  plus 
générale  du  processus  dystrophique  d’origine  syphilitique  qui,  s’il  devient  plus 
marqué,  entraînera  Tostéo-arthropathie  du  type  tabétique. 

Or,  il  est  intéressant  de  constater  que  cliniquement  et  radiologiquement  ces 
altérations  du  côté  présumé  sain  ne  diffèrent  pas  des  lésions  initiales  du  rhuma¬ 
tisme  chronique  déformant;  elles  correspondent,  en  effet,  presque  point  pour 
point,  à  certains  types  lésionnels  que  vient  de  décrire  M.  Desternes  (2). 

Ces  considérations  nous  conduisent  à  d’importantes  déductions  thérapeu¬ 
tiques. 

Lorsqu’on  constatera  chez  un  tabétique  ou  chez  un  syphilitique  non  tabé¬ 
tique  des  troubles  ostéo-articulaires  simulant  au  premier  abord  un  simple  rhu- 

(1)  JIIRHENS,  Berlin  Klin.  Wolh.,  1886,  t.  XXIII,  p,  8:il-8;t5. 

(2)  ÜESTEUNES,  Radiodiagnostic  des  rburoalisines  clironii|ues.  J ournal  médical  français 
15  mai  1912,  194-199. 
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matisme  chronique,  il  y  aura  lieu  Je  compléter  l’examen  clinique  par  l’étude 
radiographique  de  l’article.  En  pareil  cas,  cette  recherche  pourra  montrer  qu’il 
s’agit  d’un  rhumatisme  fibreux  ou  d’une  arthrite  chronique  n’entraînant  que 
des  modifications  légères  de  l’interligne  articulaire.  Mais  si  la  radiographie 
montre  des  altérations  des  extrémités  osseuses  épiphysaires,  surtout  état  clair, 
saillies  osseuses  anormales  et  transparentes,  il  y  a  lieu  de  penser  qu’on  est 
peut-être  en  face  de  lésions  de  même  ordre,  mais  à  leur  stade  initial,  que  celles 
des  ostéo-arthropathies  à  type  tabétique.  Dés  lors,  il  importe  d’instituer  aussi¬ 
tôt  un  traitement  antisyphilitique  intensif.  On  s’efforcera  ainsi  d’enrayer  les 
lésions  d’artérite  syphilitique,  oa  d’une  façon  plus  générale  d’atténuer  le  pro¬ 
cessus  dystrophique  syphilitique  qui  commande  ces  altérations  encore  légères. 

Nous  conclurons  donc  par  les  deux  propositions  suivantes  : 

1“  Notre  observation  tend  à  justifier  la  thèse  de  M.  Barré,  d’après  lequel  les 
lésions  osseuses  ou  ostéo-articulaircs  à  type  tabétique  ne  sont  pas  sous  la 
dépendance  du  tabes,  mais  sont,  comme  le  tabes  lui-même,  sous  la  dépendance 
de  la  syphilis  ; 

2"  On  peut  trouver  chez  les  tabétiques  et  chez  les  syphilitiques  non  tabéti¬ 
ques  des  troubles  ostéo-articulaires  ne  différant  pas  cliniquement  et  radiologi¬ 
quement  de  ceux  de  certains  rhumatisants  chroniques. 

Ces  lésions  ostéo-articulaires  d’apparence  banale  sont  en  réalité  dans  certains 
cas  le  degré  minimum  du  trouble  trophique  vasculaire  ou,  d’une  façon  plus 
générale,  du  processus  dystrophique  syphilitique  qui,  s’il  devient  plus  marqué, 
entraînera  l’ostéo-arthropathie  du  type  tabétique. 

11  y  a  donc  lieu,  en  face  de  ces  lésions  cliniquement  banales,  d’instituer  un 
traitement  antisyphilitique  pour  enrayer  le  processus  dystrophique  qui  com¬ 
mande  ces  altérations  encore  légères. 

^1-  Une  nouvelle  coloration  du  Système  nerveux  périphérique 

(Tolusafraninc-Dimithylamiline),  par  MM.  G.  üuuante  et  M.  Nicolle. 

La  tolusafranine-diméthylaminine  est  une  couleur  jaune  préparée  par  la 
maison  Bayer  d’Elberfeld  et  que  nous  devons  à  l’obligeance  du  docteur  Hey- 
mann,  chimiste  dans  cette  maison. 

Elle  permet  une  coloration  vitale  rapide  et  très  élective  des  terminaisons 
Nerveuses  et  des  fibrilles  ultraterminales. 

La  technique  en  est  très  simple. 

La  solution  colorante  se  prépare,  en  dissolvant  jusqu’à  couleur  bleu  foncé,  le 

dans  de  l’eau  ou  de  l’eau  glycérinée  légèrement  acidifiée  (acides  acétique, 
PLosphorique,  phosphate  acide,  etc.). 

Le  fragment  vivant  qui  doit  être  petit  et  plongé  directement  dans  le  bain 
colorant  ou  après  passage  rapide  dans  du  sérum  artificiel. 

Coloration  pendant  un  quart  d’heure. 

Lavage  dans  du  sérum  artificiel. 

dissociation  grossière  sur  lame  et  montage  à  la  glycérine. 

Les  coupes  pourront  être  faites,  soit  avant,  soit  après  coloration  au  microtome 
^  congélation.  Mais  dans  toutes  les  manipulations  le  liquide  doit  être  du  sérum 
®ctificiel  et  jamais  de  l'eau  pure. 

On  obtient  ainsi,  en  dix  minutes  ou  un  quartd’heure,  une  coloration  bleu  foncé 
^•fictive  des  fibrilles  ultraterminales  formant  un  riche  réseau  sur  les  fibres 
•’^usculaires  incolores.  Le  tissu  conjonctif  se  teinte  en  bleu  très  pâle. 
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liD  prolongeant  la  coloration,  les  fibres  musculaires  deviennent  rouge  violacé 
avec  noyaux  plus  fins.  Les  fibrilles  ressortent  très  nettement  sur  ce  fond 
mais  deviennent  d’autant  moins  riches  que  la  coloration  a  été  trop  prolongée. 
A  ce  moment  apparaissent  les  terminaisons  des  tubes  nerveux  sous  forme  de 
chaînes  de  neuroblastes  accolés  par  leurs  extrémités.  On  voit  nettement  les 
terminaisons  avec  leurs  divisions  dichotomiques  et  cette  technique  fait  bien 
ressortir  la  constitution  caténaire  de  ces  éléments.  Le  cylindraxe  protégé  par  la 
myéline  ne  se  colore  pas. 

Les  inconvénients  de  cette  méthode  sont  de  ne  pouvoir  être  employés  que  sur 
des  tissus  vivants  —  puisqu’ils  sont  basés  sur  les  affinités  physiologiques  des 
éléments  nerveux. 

En  outre,  les  préparations  à  la  glycérine  ne  se  conservent  que  quelques 
jours.  On  peut  toutefois  y  obvier  par  un  virage  au  métylidate  d’ammoniaque. 

Les  avantages  sont  sa  grande  simplicité,  puisqu’elle  ne  nécessite  qu’un  seul 
bain  colorant,  sa  grande  rapidité,  enfin  et  surtout  son  élection  parfaite  sur  les 
terminaisons  nerveuses  et  les  fibrilles  ultraterminales  qui  apparaissent  avec 
une  richesse  qu’aucune  autre  méthode  n’a  réalisée  jusqu’ici. 

Xll.  Deux  cas  d’Hémiplégie  syphilitique  compliquée  d’Amblyopie, 
par  lésion  des  Nerfs  Optiques,  l’un  chez  un  enfant,  l’autre  chez  un 
adulte,  par  MM.  Noïca  et  Üi.mlescu  (de  Bucarest). 

(Cette  communication  paraîtra  comme  travail  original  dans  un  des  prochains 
numéros  de  la  Revue  neurologique.) 
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Séance  du  23  mai  1912 


RKSUMÉ  (1) 


I.  Mélancolie  après  Hystérectomie,  par  M.  Delmas. 

La  malade  en  question  est  avant  tout  une  prédisposée,  comme  le  montrent 
ses  antécédents  héréditaires,  collatéraux  et  surtout  personnels.  Dans  la  genèse 
des  accidents,  il  n’est  pas  douteux  que  la  prédispo.sition  constitutionnelle  a  joué 
le  rôle  essentiel  et  primordial  ;  mais  l’auteur  se  refuse  à  admettre  une  simple 
coïncidence  entre  l’opération  supportée  et  l’apparition  immédiatement  consécu¬ 
tive  de  l’accès  mélancolique.  Il  pense,  au  contraire,  que  l’opération  a  condi¬ 
tionné  dans  son  moment  d’éclosion  de  l’accès  mélancolique  et  que  celui-ci  doit 
rentrer,  quant  à  son  étiologie,  dans  le  cadre  des  psychoses  post-opératoires. 
Ktant  donné,  en  outre,  le  caractère  atténué  des  accès  antérieurs,  il  est  à  croire 
que  le  choc  opératoire  a,  de  plus,  contribué  à  faire  de  l’accès  actuel  un  accès  à 
forme  grave. 

M.  Delmas  conclut  que  si,  dans  nombre  de  cas,  la  prédisposition  seule  suffit  à 
provoquer  des  accès  de  mélancolie,  parfois  aussi  une  cause  extérieure,  telle 
qu’infection,  intoxication,  choc  opératoire,  émotion,  peut  contribuer  à  engen¬ 
drer  l’accès. 

M.  PicQuii.  —  Je  voudrais  que  les  conditions  mêmes  dans  lesquelles  fut  opérée  cette 
malade,  le.s  caractères  de  la  tumeur  qu’on  lui  enleva,  soient  mieux  précisés  pour  établir 
•e  rapport  entre  l’acte  opératoire  et  les  accidents  mentaux  consécutifs. 

Notre  collègue  a  raison  do  mettre  la  prédisposition  au  prender  rang  des  cause.s  qui 
provoquent  l’éclosion  des  accidents;  mais  je  crois  qu’il  y  a  peut-être  inconvénient  à 
Assimiler,  comme  il  l’a  fait,  l’infection  au  choc  émotionnel  parce  que  le  mécanisme  du 
trouble  mental  est  différent  dans  les  deux  cas. 

M.  Gii.beht  Uallut.  —  Naguère  on  donnait  comme  caractère  des  accès  de  la  psy¬ 
chose  périodique  leur  apparition  spontanée  en  dehors  de  l’action  de  toute  cause  occa¬ 
sionnelle.  'fout  le  monde  est  d’accord  aujourd’hui  pour  reconnaître  que,  souvent,  ces 
accès  sont  provoqués  par  une  émotion,  une  infection,  un  incident  physiologique  (gros¬ 
sesse,  règles),  ou  même  un  traumatisme.  On  peut,  d’autre  part,  se  demander  si  les  causes 
qui  provoquent  l’oscillation  du  balancier  ne  sont  pas  susceptibles  de  l’arrêter.  J’ai  vu 
‘iss  cas  où  une  crise  de  mélancolie  avait  pris  lin  à  l’occasion  d’une  émotion  ou  d’un 

accident. 


(1)  Voyez  Encéphale,  numéro  de  juin. 
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11.  Grise  Anxieuse  avec  Manifestations  Obsédantes  relatives  à  la 
récente  Éclipse,  par  M.  Ch.  Blondel. 

11  s’agit  d’un  homme  de  42  ans,  qui,  outre  des  préoccupations  hypocon¬ 
driaques  assez  vives,  est  obsédé  par  le  regret  de  ne  pas  avoir  observé  la  récente 
éclipse  jusqu’au  bout.  11  ne  peut  se  débarrasser  de  l’idée  qu’il  a  eu  tort  d’agic 
ainsi,  que  c’est  pour  cette  raison  qu’il  est  malade  ;  il  se  fait  à  ce  sujet  mille 
reproches  dont  il  ne  méconnaît  pas  l’absurdité. 

Son  anxiété  est  très  marquée,  surtout  la  nuit,  et  il  a  fait  une  tentative  de 
suicide.  La  profession  (garçon  de  café),  l’exacerbation  nocturne  des  symptômes, 
l’état  saburral  des  voies  digestives,  le  tremblement  léger  de  la  langue  et  des 
mains,  donnent  à  penser  que  l’alcool  a  joué  ici  un  certain  rôle.  Mais  le  malade 
a  toujours  été  un  sombre  et  un  taciturne;  il  a  déjà  traversé  plusieurs  crises 
anxieuses  de  même  caractère,  sinon  de  même  intensité,  dont  la  dernière  a  eu 
pour  prétexte  les  inondations  de  1910  ;  les  préoccupations  obsédantes,  banales, 
qui  ont  parfois  occupé  l’intervalle  des  accès,  ne  paraissent  pas  avoir  offert  un 
caractère  évident  de  continuité.  Il  semble  bien  s’agir  en  l’espèce  d’une  crise  de 
mélancolie  anxieuse  à  caractère  obsédant  chez  un  déprimé  constitutionnel. 

Par  deux  de  ses  crises  d’anxiété,  à  propos  des  inondations  et  de  l’éclipse,  ce 
malade  a  fait  preuve  d'une  sensibilité  élective  aux  cataclysmes  et  aux  grandes 
manifestations  naturelles. 

M.  GiLBEiiT  Ballet.  --  Le  malade  de  M.  Blondel  me  semble  appartenir  à  celte  caté¬ 
gorie  d’obsédés,  sur  lesquels  j’ai  souvent  insisté,  qui  font  des  obsessions  d’une  façon 
intermittente  à  l’occasion  d’un  accès  de  psychose  périodique.  Chez  ceux-là,  dans  l’inter¬ 
valle  des  accès,  il  n’y  a  plus  ni  doutes,  ni  phobies,  ni  tendances  impulsives,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  s'observe  chez  los  obsédés  essentiels,  plus  anciennement  connus,  chez  qui 
les  obsessions  procèdent  sans  doute  par  poussées  paroxystiques,  mais  en  persistant 
toujours  à  ((uelque  degré  dans  rintervalle  des  paroxysmes. 

Je  dois  dire  toutefois  qu’il  y  a  des  malades  qui  sont,  en  quelque  sorte,  intermédiaires 
entre  les  obsédés  intermittents  et  les  obsédés  constitutionnels,  ou  plutôt  qui  sont  l’un 
et  l’autre  obsédés  à  un  léger  degré  d’habitude,  et  faisant  par  surcroît  des  accès  de 
dépression  périodique,  au  cours  desquels  les  obsessions  deviennent  plus  vives  et  plus 
angoissantes.  Cela  prouve  une  fois  do  plus  qu’il  ne  faut  pas  prétendre  à  établir  des  cloi¬ 
sons  trop  étanches  entre  les  types  nosographiques. 

111.  Un  cas  de  Démence  Alcoolique,  par  M.  A.  Barbé, 

Présentation  d’un  dément;  le  diagnostic  de  paralysie  générale,  d’abord 
porté,  fut  rectifié  en  raison  d’une  hémiplégie  durable.  D’autre  part,  vu  les 
caractères  de  l’affaiblissement  intellectuel  et  les  antécédents  du  malade,  on  est 
en  droit  de  porter  le  diagnostic  de  démence  alcoolique,  consécutive  à  des 
lésions  vasculaires  cérébrales  d’origine  toxique, 

M.  RouBiNovncii.  —  L’hémii)légie  persistante  est,  on  efiet,  très  rarement  le  fait  do  la 
paralysie  générale.  Mais  l’alcoolisme  coïncide  fréquemment  avec  la  syphilis  et  la  para¬ 
lysie  générale.  Il  n’est  donc,  pas  impossible  d’observer,  au  cours  de  celle-ci,  une  hémi¬ 
plégie  relevant  ilc  lésions  alcooliques. 

M.  Delmas.  —  Les  observations  de  paralysie  générale  à  prédominances  régionales 
avec  hémiplégie  persistante,  en  particulier  celles  de  MM.  Vigoureux,  Laignel-Lavastm 
et  do  Mlle  Pascal,  se  rapportent,  pour  la  plupart,  à  des  sujets  manifestement  atteints 
d’alcoolisme  chroni<iue.  Dans  ces  observations,  les  examens  histologiques  décèlent  ae 
grosses  lésions  du  mésartére  et  de  l'ondartèro  qui  sont  absentes  ou  légères  dans  les 
paralysies  générales  non  associées. 
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IV.  Mélancolie  avec  Délire  des  Négations,  par  M.  Charles  Blondel. 

Observation  d’une  malade  qui  se  trouve  dans  un  perpétuel  état  d’interroga¬ 
tion  anxieuse  ;  l’auteur  fait  le  diagnostic  de  syndrome  de  Cotard. 

M.  Régis.  —  Cliez  la  pialade  de  M.  Blondel,  le  diagnostic  de  syndrome  de  Golard  ne 
seinlilo  pas  pouvoir  être  affirmé  en  tonte  certitude.  Le  syndrome  est  constitué,  d’après 
Cotard  lui-même,  par  :  1»  un  état  mélancolique  chronique  ;  2»  des  idées  de  négation  ; 
3“  dos  idées  de  damnation  ;  4»  des  idées  d’immortalité. 

Quand  ces  dilTércnts  éléments  sont  réunis,  on  se  trouve  bien  en  présence  du  délire 
dos  négations  qu’il  laut  distinguer  des  idées  de  négation  symptomatiques  d’autres  all'ec- 
tions.  Dans  le  cas  présent,  il  n’y  a  pas,  je  crois,  d’idées  de  damnation  et,  d’autre  part, 
l’activité  des  idées  de  suicide  de  la  malade  jieut  être  invoquée  comme  un  argument 
contre  le  syndrome  de  Cotard.  Les  idées  d’immortalité,  en  effet,  conduisent  logiquement 
à  la  disparition  des  idées  de  suicide. 

M.  Blondel.  —  Ma  malade  n’a  sans  doute  jamais  exprimé  d'idées  de  damnation. 
Mais,  conformément  à  l’opinion  do  M.  Séglas,  le  délire  de  culpabilité,  quand  il  est, 
comme  (l’est  ici  le  cas,  particulièrement  intense,  me  paraît  pouvoir  y  être  considéré 
comme  l’équivalent.  D’autre  part,  idées  et  tentatives  de  suicide,  avec  les  particularités 
qu’ils  oB'rent  dans  notre  cas,  cadrent  parfaitement  avec  la  propension  au  suicide  signa¬ 
lée  par  Cotard  parmi  les  caractères  du  délire  hypocondriaque  dans  une  forme  grave  de 
la  mélancolie  anxieuse.  Ma  malade  s’apparente  donc  bien  étroitement  au  syndrome  que 
M.  Régis  a  proposé  de  désigner  du  nom  de  Cotard  en  souvenir  de  celui  qui  l’avait  le 
premier  isolé  principalement  chez  les  mélancoliques  anxieux. 

M.  Duphé.  —  Les  idées  de  damnation  ne  se  rencontrent  que  chez  les  sujets  qui  ont 
une  culture  religieuse.  Or,  depuis  le  temps  où  observait  Cotard  il  semble  bien  que  la 
culture  religieuse  a  perdu  du  terrain  ;  il  faut  s’attendre  à  rencontrer  non  plus  des  idées 
de  damnation,  mais  des  idées  de  culpabilité  équivalentes  dépouillées  de  la  couleur  mys¬ 
tique. 

M.  Régis.  —  11  est,  à  mon  avis,  exagéré  de  penser  avec  M.  Dupré  que  la  culture  reli¬ 
gieuse  a  diminué.  Je  ne  crois  pas  en  particulier  qu’il  y  ait,  à  ce  point  de  vue,  une  dimi- 
uulion  des  idées  mystiques  ;  je  n’en  veux  d’autres  preuves  que  celles  que  nous  offre  la 
clinique  journalière  qui  nous  met  constamment  en  présence  de  délirants  mystiques. 

Quant  aux  idées  de  suicide,  il  est  vrai  que  Cotard  a  indiqué  la  propension  au  suicide 
au  cours  du  délire  de  négation.  Mais  il  a  eu  soin  d’indiquer  qu’on  la  rencontre  au  début 
de  l’évolution  et  qu’elle  s’atténuait  rapidement  quand  le  syndrome  était  nettement  cons¬ 
titué  dans  sa  forme  chronique. 

M.  DupnÉ.  —  M.  Régis  veut-il  dire  que  c’est  une  déduction  logique  que  les  malades 
présentant  dos  idées  d’immortalité  renoncent  aux  idées  de  suicide. 

M.  Régis.  —  Je  ne  dis  pas  que  le  suicide  no  puisse  se  rencontrer  dans  le  syndrome 
de  Colard.  Mais  il  revêt  d’ordinaire  une  forme  particulière.  La  malade  veut  disparaître, 
ae  cacher  aux  yeux  du  monde  en  raison  de  son  indignité.  Telle  est  la  malade  qui  fut 
cetrouvee,  au  bout  de  plusieurs  jours  de  recherches,  cachée  sous  un  tas  de  chiffons,  dans 
le  grenier,  et  qui  répondit  aux  questions  ;  «  Je  suis  en  pierre,  j’attends  l’éternité.  » 

M.  Gilbert  Ballet.  _  Je  ne  me  rappelle  pas  avoir  observé  de  tentatives  de  suicide 

chez  des  malades  affectés  du  vrai  syndrome  de  Cotard,  mais  je  me  souviens  de  tenta¬ 
tives  de  cette  nature  chez  dos  malades  ayant  des  idées  d'immortalité.  Ce  qui  prouve 
qu’il  ne  faut  pas  trop  se  fier  à  la  logique  dos  psychopathes.  Ils  agissent  plus  souvent 
**ùU8  l’influence  du  sentiment  pénible  qui  les  obsède  que  sous  celle  d’un  raisonnement. 


V.  Idées  de  Négation  dans  la  Sénilité,  par  M.  A.  Babdé. 

Hans  une  série  de  travaux  relatifs  aux  idées  de  négation,  M.  Séglas  a  mis  en 
felief  le  rôle  joué  par  les  modifications  organiques  dans  la  genèse  des  idées  de 
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négation  chez  le  vieillard.  L’auteur  a  observé  un  cas  de  ce  genre  et,  vu  sa  rareté 
relative,  il  juge  utile  de  le  communiquer. 

Los  troubles  mentaux  que  présente  ce  malade  paraissent  avoir  évolué  de  la 
façon  suivante  :  chez  un  ancien  alcoolique,  artérioscléreux,  sont  apparus  des 
troubles  cardio-vasculaires  qui  ont  provoqué  une  modification  pénible  de  la 
cénesthésie.  Sous  l’influence  de  cet  état  le  malade,  qui  avait  des  signes  d’affai¬ 
blissement  intellectuel,  a  manifesté  des  idées  de  négation,  idées  basées  sur  un 
trouble  réel  de  la  sensibilité  profonde.  Comme  l’a  fait  remarquer  M.  Séglas  les 
modifications  apportées  dans  les  divers  organes  de  l’économie  par  le  processus 
général  d  involution  drt  au  progrès  de  l’âge,  ne  sont  pas  certainement  sans 
altérer  la  base  organique  de  la  personnalité. 

M.  üupiiK.  —  Le  nombre  des  organiques  délirants  est  infime  par  rapport  au  nombre 
des  organiques  non  délirants.  Je  crois  que  les  lé.sions  organiques  ne  jouent  qu’un  rôle 
accessoire  et  simplement  occasionnel.  C’est  l’état  constitutionnel  qui  a  de  beaucoup  la 
plus  grande  importance  et  les  psycliopathes  sont,  la  plupart  du  temps,  des  fils  de  psy- 
ebonatbes.  ^  •' 


Le  i/érant  :  P.  BOUCHEZ. 
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menls  multiples  (Heaussarï),  2u6. 

- (Association  de  1’ —  avec  la  démence 

précoce)  (Soukhanopf),  427. 

—  —  (Dégénérescence  systématisée  des 
voies  commissurales  du  cerveau  dans 
1’—)  (MAIlCHIArAVA,  BiGNAMi  et  Nazaiu), 
«03. 

—  héréditaire  et  dipsomanie  (Donaïh), 
109. 
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Aliénation  mentale  (Hérédité  dans  T— ) 
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—  — ,  prophylaxie  (Rosanofp),  197. 

—  (Jurisprudence  en  matière  de  divorce  et 
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- d’un  prisonnier.  Les  derniers  jours 

du  régicide  Lncheni  (Paradaki),  207. 

- dans  l’armée  (Naville),  199. 

—  (I’actet  et  Colin),  200. 

—  (Pactet),  201. 

—  (Ada.m),  201 . 

—  fCoNBIGLIO),  521. 

Aliéné  (Mort  suhite  d’un  — )  (Snessa- 
REPK).  424. 

—  hijpornndriaque  (Maigreur  pathologique 
chez  un  — )  (Dromàro  et  Sengbs),  206. 

Aliénée  (Kxamen  d’une  personne  présu¬ 
mée  — )  (Roiiiunovitch),  195. 

Aliénés  (Colloïdes  des  urines  des  — ) 
(Loewe),  10.5. 

— .  examen  objectif  (Bbchterew  et  Wla- 
nvBRKo),  106,  424. 

—  (Goitre  chez  le.s  — )  (Werelic»  et  Rv- 
niN),  269. 

—  (Stomatite  ulcéreuse  contagieuse  chez 
les  — )  (Angelillo),  269. 

—  au  Maroc  (Lwokf  et  Sérieux),  277. 

— .  moyens  de  contrainte  (Lwoff  et  Sé¬ 
rieux),  278,  279. 

—  en  Tunisie  (Porot),  279. 

—  (Régime  des  —  dans  le  duché  de  Bade) 
(Fischer),  361. 

—  (Levi-Bianciiini),  521. 

—  (Progrès  de  l’assistance  aux  — )  (Wer- 
NBR),  429. 

—  (Soins  à  donner  aux  —  dangereux  et 
destructeurs)  (Déventer),  430. 

—  (Traitement  familial  des  —  on  Norvège) 
(WTngarg),  430. 

—  Industrie  à  domicile  (Klinke),  431. 

— •  (Ustimation  du  poids  du  cerveau  des  — ) 
(.Iënnike),  520. 

—  (Assistance  des  —  en  Belgique)  (Paiio- 
vani),,521. 

—  (Nécessité  d'une  statistique  des  émi¬ 
grants  italiens  —  rapatriés  ou  refoulés 
d’Amérique)  (Padovani),  521. 

—  fActiou  de  l’adaline  chez  les  — )  (Foers- 


—  (Anticorps  nerveux  dans  le  sérum  et 
(lans  le  liijuiile  céphalo-rai'hidien  des  — ) 

—  (Langage  des  — )  (Preisig),  .573. 


Aliénés  (Ostéomalacie  des  — )  (Charpen- 
TiEH  et  Jabouille),  622. 

—  (Assistance  des  —  aux  colonies)  (Régis 
et  Redoul),  767-773. 

—  (Poids  du  corps  thyroïde  chez  les  — ) 
(Parhon),  776. 

—  cholériques  (Sur  un  nouveau  réflexe  de 
la  cuisse  chez  les  — )  (Levi-Bianchini), 

393-397. 

—  vicieux,  étude  sémiologique  et  théra- 
|)euti(|ue  (Bonhomme),  56. 

Allocution  de  M.  de  Lapersonne,  prési¬ 
dent,  120. 

Amaurose  unilatérale  saOile  (Cehüueira), 
505. 

—  urémique  chez  une  femme  enceinte  (La¬ 
grange),  87. 

Ambitieux  (Délire  mystique  et  —  chez 
un  débile)  (Juouelier  et  Filassier), 
114. 

Amblyopie(llémiplégie  syphilitique  com¬ 
pliquée  d’ —  par  lésion  des  nerfs  opti¬ 
ques)  (Noïca  et  Dimlescu),  852. 

—  hqstérique  (Simulation  d’ — )  (Barrieri), 
416. 

Amnésie  dans  la  jiaralysie  générale  (Be- 
NON),  424. 

—  de  fixation  (Délire  infectieux  sans  con¬ 
fusion  mentale  et  sans  — ,  avec  tétanie 
et  polynévrite  au  cours  d’une  dothiénen- 
térie)  (Lesage  et  Collin),  362. 

Amygdales  (Poliomyélite  épidémique. 
Relations  du  virus  avec  les  —,  le  sang 
et  le  liquide  céphalo-rachidien)  (Flbxnbr 
et  Clark),  610. 

Amyotonie  conyénilale  (Griffith  et  Spil- 

Amyotrophie  (Paralysie  infantile.  Re¬ 
prise  tardive  d’—  et  cypho-scoliose) 
(Gblma),  150-154. 

—  spinale  syphililique  et  lésions  tertiaires 
de  la  peau  (Nanta),  410. 

—  tabétique  (Wilson),  612. 

Amyotrophiques  (Formes  cliniques  des 

rhumatismes  — )  (Klippei.  et  Weil), 
188. 

Anaphylaxie  (OFdème  aigu  circonscrit 
des  paupières.  Manifestation  de  1’—) 
(SniiREiiiER),  173. 

—  (Poisons  tuberculeux  et  leurs  rapports 
avec  1’—  et  l’immunité)  (Armand-Üe- 
lille),  330. 

Anarthrie  (Paralysie  pseudo-bulbaire 
fruste  par  sclérose  corticale  et  centrale) 
(Mahaim),  38. 

—  (Zone  lenticulaire  et  — )  (Gordon),  342. 

Anastomoses  nerveuses  (Grelfes  et  — ) 

(Dlroux),  412. 

Anencéphalie  sans  amyélie  (ii’Hollan- 
msR).  249 

Anesthésie  lombaire  (Soi.aro),  283. 

—  —  avec  la  novocaïne  (Forgue  et  Riche), 
282 

Anévrisme  basilaire,  rupture  (Matthbn 
et  Pirie),  104. 

Angoisse  (Place  clinique  do  la  psychose 
d’— )  (FOrster),  193. 

Angor  hj/slérique  chez  une  aortique  (BA“' 
ziER  et  Roger).  266. 

Anorexie  mentale  (Kamal),  192. 

—  (Poix),  515. 
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Anticorps  nerveux  dans  le  sérum  et  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  des  aliénés 
(Gauiu  et  Prigione),  552. 

—  spécifiques  (Diagnostic  des  kystes  hyda¬ 
tiques  du  cerveau  par  la  recherche  des 
—  dans  le  liquide  céphalo-rachidien) 
(Leiuiy,  Paiivu  et  Daumgartneu),  807, 

Antiprotéolytiques  (Substances—  con¬ 
tenues  dans  le  sérum  des  épileptiques) 
(Rosenthal),  569. 

Antitoxine  diphtérique,  passage  dans 
l'humeur  aqueuse  (Morax  et  Loiseau). 
80. 

Anxiété  (Mélancolie  confusionnelle  toxi- 
tuherculeuse  avec  —  et  idées  de  néga¬ 
tion.  Disparition  dos  idées  délirantes 
parallèlement  à  la  guérison  de  la  tuber¬ 
culose)  (Damaye),  274. 

Anxieuse  (Crise  —  avec  manifestations 
obsédantes  relatives  à  la  récente  éclipse) 
(Blonmul),  854. 

—  confusionnelle  (Constatations  histopa- 
thologi(]ues  dans  un  cas  do  psychose 
-)(ZivEi.i),  274. 

Anxieux  (Ktats  — )  (Fa, vienne),  276. 
Aortique  (Angor  hystérique  cho^  une 
— )  (Ka\)7,ieii  et  Ro(iEii),  266. 

Aortite  et  tachycardie  dans  la  paralysie 
générale  (Lauociiü  et  Kicuet),  488- 
480. 

—  moyenne  yommeuse.  Mésaortite  gom¬ 
meuse  (Lai.ame),  172. 

Apaches  dans  l’armée  (Haury).  777. 
Aphasie  (Destruction  étendue  de  la  zone 
lenticulaire  gauche  sans  — )  (Mahaim), 

—  Syndrome  pariétal  (Bunchi),  501, 

—  et  asthénomanie  post-apoplectii]ue  (Be- 
non  et  Bonvalleï),  554. 

—  avec  apraxie  vocale,  faciale  et  respira¬ 
toire  (Daunim),  686. 

—  mnnésique  et  aphasie  centrale,  aphasie 
de  conduction  (Golusïein),  80. 

—  de  conduction,  aphasie  amnésique  et 
aphasie  centrale  (Goi.ustein),  80. 

—  motrice.  Localisation  (Monakow),  554. 

—  —  pure,  autopsie  (Dejerine  et  Pélis¬ 
sier),  217. 

—  sensorielle  compliquée  do  surdité  et  de 
cécité  d’origine  centrale  (u’IIollander), 

- par  lésion  corticale  (Mahaim),  38. 

Aphasies  (Cécité  psychique,  —  et 
apraxies)  (Giannoli),  502. 

—  (Question  des  — )  (Forli),  686. 
Apoplectique  (Astliénomanle  post — ) 

(Bonvali.et),  102. 

—  (Atrophie  oplinue  unilatérale  et  hémi¬ 
plégie  contralatérale  consécutives  à  une 
attaque  — )  (Caowai.aheh),  607. 

Apraxie  (Raugi),  407. 

—  par  compression  de  l’hémisphère  gau¬ 
che  (Mahaim),  37. 

—  Rapports  avec  l’agraphie  (\^ix),  81 , 

—  (Cécité^^sychique,  aphasie  et  — )  (Gian- 

—  (Adiposité  et  lésions  hypophysaires 
dans  un  cas  de  tumeur  du  corps  calleux 
sans  -)  (Claude  et  Sciiæi-ker),  503. 

—  vocale  (Aphasie  avec  —  faciale  et  respi¬ 
ratoire)  (Daonini),  686.  I 


Aran-Duchenne  (Atrophie  musculaire 
progressive  type  —  par  sclérose  latérale- 
amyotrophique)  (Baron  et  RoyuEs),  47 

—  (Examen  histologique  d’une  atrophie  dé 
nature  névritique)  (Long).  212. 

—  (Développement  simultané  du  tabes  et 
de  l’atrophie  — )  (Anfimofp),  415. 

—  (Atrophie  —  avec  hémianopsie  bi-tem- 
porale)  (Souuues  et  Bollack),  445. 

—  (Myopathie  avec  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  dans  le.s  membres  inférieurs  et 
atrophie  — )  (Merkle.n  et  Sch.epi-’eh), 
447. 

Argyll  Robertson  (Signe  d’—  et  myo- 
sis  spasmodique  à  la  convergence,  con¬ 
traction  myotonique)  (Magitot),  86. 

—  (Etat  simulant  la  démence  précoce. 
Signe  d’ — .  Rémission  unilatérale  du- 
signe  d’Argyll.  Guérison  des  troubles 
mentaux)  (Ballet  et  Gallais),  317. 

—  unilalérnl  (Contraction  invotonique  de 

pupille  avec  signe  d’— )  (Galezovvsky), 


841. 

Armée  (Aliénation  mentale  dans  1’- 
(Naville),  199. 

—  (I’actet  et  Colin),  200. 

(Pactet),  201. 


-  (Aija 


I,  201. 


-  .  V  -  •).  777. 

—  (Débiles  mentaux  dans  1’—;  débiles  sim¬ 
ples  et  débiles  délinquants)  (Simonin),  777. 

—  (Epidémiologie  et  prophylaxie  de  la- 
méningite  cérébro-spinale  dans  1’—) 
(Rouget),  811. 

Arriérés  (Esquisse  psychologique  des 
enfants  — )  (Rossolymo),  422. 

Arsénobenzol  (Réactions  des  nerfs  crâ¬ 
niens  après  l’emploi  du  606)  (Sicard  et 
Gutmann),  121. 

—  (Neuro-récidives  syphilitiques  posté¬ 
rieures  aux  cures  d’— )  (Audhy),  208, 

—  et  inéningotropismc  (Sicard),  208. 

Artères.  V.  Thyroïdiennes. 

Artério-sclérose  (Maladie  de  Parkinson 

atypique.  Alfaiblisseinent  de  la  mémoire. 
— )  (Maillard  et  Le  Maux),  477, 

Arthritique  (Bréviairede  1’— )(de  Fleury), 
681. 

Arthropathies  nerveuses  (Masson),  561. 

—  (oOéD'nites,  traitement  spéci(ique(ETiENNE 
et  Perrin),  561, 

—  —  Traitement  kinésithérapique 
(Kouindjy),  579. 

Articulations  (Electrothérapie  spéciale- 
des  maladies  des  muscles  et  des  — ) 
(Mendelsshon),  799. 

Asiles  (Pellagre  dans  les  — )  (Voivenel 
et  F'ontaine),  59. 

—  (Neurologie  dans  les  — )  (Lachmand), 
416. 

—  et  aliénés  du  grand-duché  de  Bade  (LÉvi- 
Bianchini),  521. 

—  de  sûreté  (La  Bastille  et  ses  prisonniers. 
Etude  des  — )  (Sérieux  et  Libkrt),  623. 

- (Nécessité  d’—  pour  les  alcooliques 

criminels)  (Vallon),  624. 

Asphyxie  des  nouveau-nés  (Relations 
entre  1’—  et  la  dystocie  et  les  troubles 
nerveux  et  psychiques  qui  se  montrent 
plus  tard)  (IIannes),  83, 
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Assistance  (Progrès  do  1’ —  aux  aliénés) 
(Weuniîu),  429. 

—  des  aliénés  en  Belgique  (Padovani), 

521. 

—  aux  colonies  (Riicis  et  Bkjioul),  767- 
773. 

—  à  domicile  (Manhuimer-Gommès),  779. 

Association  (Influence  des  bains  électro¬ 
lumineux  sur  le  réllexe  moteur  d’— ) 
(Bucstein),  2.50. 

Associations  (Modification  des  —  sous 
l’influence  de  la  musique)  (SrinTow), 
571. 

—  d’idées  dans  la  démence  précoce  (Mab- 
Kus),  104. 

—  —  dans  les  maladies  mentales  (Ley  et 

Astasie.  Maladie  de  Friedreich.  Abolition 
des  réllexes  tendineux  et  vivacité  des 
réfiexes  cutanés.  Modifications  du  nys- 
tagrnus  caloricjue.  Epreuve  de  Barany. 
Réaction  de  Wassermann  positive  dans 
le  sang  (AM)Bii-'ri)o.vAs),  309. 

—  louctinnuelle  (Lésion  encépbaliquo  con¬ 
génitale  avec  démarebe  particulière  et 
tendance  à  tomber  en  arriére  faisant 
penser  a  une  — )  (Batten),  42. 

Astasie-abasie  (Dbbcijm),  101. 

Astéréognosie  (Monoplégie  brachiale 
gauche  limitée  aux  muscles  des  émi¬ 
nences  tbénar,  bypotbénar  et  aux  inter¬ 
osseux.  — ,  épilepsie  jacksonienne)  (Db- 
JEIUNB  et  Res.nabi>).285. 

—  limitée  au  pouce  et  à  l’index  droits  (De- 
jebink  et  Mlle  Pei.letieii),  728. 

Asthénie  prim/lîw  (Couciioun),  103. 

Asthéno-manle  posl-épiteptique  (Tastb- 
VIN),  101.  I 

—  (Bonvai.leï),  102.  . 

- et  aphasie  (Bk.xon  et  Bonvai.i.et),  534.  | 

Asthénopie  uereeuse  par  lumière  élec¬ 
trique  (W.fii.E),  44. 

Astigmatisme  mirle  donnant  lieu  à  des 
sympti'imes  de  tuineuT  cérébrale  (Bbay 
et  STAi.i.iiH).  83. 

Atavisme  (Le  syndrome  —  ou  zoontbro- 
po'idisme  mental)  (Coiiiino.x),  778. 

Ataxie  due  à  des  maladies  du  cervelet 
(WM.1.IA.MSON),  337. 

—  aiquë  de  Lcyden-Wcstpball  (Daviden- 
Korl.-),  f)02. 

—  cénibellense  (WiinniT),  403. 

—  fonHinnnelle  (Wuiiiiit).  403. 

—  héréditaire  avec  atropliie  musculaire 

—  spina-cérébelhuse.  (Baskkh),  350. 

Athétose  (Hémiplégie  infantile  sans  — . 

Atrophie  do  l'écorce  limitée  à  la  moitié 
supérieure  du  lobe  frontal)  (Touche), 

223. 

—  (ICxcitation  mécaniipie  des  lilires  d’un 
nerf  afin  d’individualiser  les  fibres  des¬ 
tinées  aux  dilférents  muscles.  —  traitée 
par  la  résection  riartiolle  des  nerfs  mo¬ 
teurs)  (Muuea  et  Bossi),  472,309. 

Atlas  (Fracture  de  1’ — ;  paralysie  du  bras; 
guérison;  essai  sur  l’étiologie  de  la  pa¬ 
ralysie}  (Auaxa),  25't. 

Atrophie.  ’V.  Cervelet,  Cerveau. 

—  musculaire  (Ataxie  héréditaire  avec  — ) 
(.Iastrowitz),  89. 


Atrophie  musculaire  et  modifications  de 
l’i'lrctro-excitabilité  musculaire  dans  la 
myasthénie  (Mahkeloff).  415. 

—  musculaire  proijressive  Ippe  Aran-Du- 
chenne  par  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  (Babon  et  Roijues),  47. 

—  —  — ,  de  nature  névritique  (Lünh), 

212. 

- —  avec  hémianopsie  bitemporale 

(SoüQUE.s  et  Bollack),  445. 

- - - avec  réaction  do  dégénérescence 

dans  les  membres  inférieurs  (Meuklen 
et  SCHAÎFFEB),  447. 

—  musculaire  spinale,  infantile  et  familiale 
avec  lésion  du  faisceau  pyramidal 
(SciiicK),  88. 

—  - - dos  nourrissons  et  des  jeunes  en¬ 

fants  (Batten),  354. 

—  —  —  (Développement  simultané  du 
tabes  et  de  1’ —  du  type  Aran-Diichenne) 
(A.nfi.viofp),  413. 

—  myéUxjène  progressive  (Giiccione),  96. 

Attention  ( Délire  diffus  d' — )  (l’arano'ia 

subaiguë  dos  fumeurs  et  quelques  autres 
cas  de  — )  (Lowy),  111. 

Attitudes  (Recberches  chez  les  hérédo- 
tuberculeux  ;  leur  hypersuggestibilité 
mise  en  évidence  par  la  conservation 
des  — jointe  à  la  mythomanie)  (Collin), 
778. 

Audition  (Une  théorie  de  T—  adéquate  à 
la  complexité  morphologique  de  l’organe 
de  Corti)  (Bocci),  558. 

—  colorée  (Mabine.sco),  32. 

Automatisme  ambulatoire  (Lasse),  570. 

—  médullaire  (Réfiexes  d' —  et  phénomènes 
des  raccourcisseurs,  leur  valeur  sémio¬ 
logique,  leur  signification  physiologique) 
(Mabie  et  Foix),  657-676. 

Auto-représentations  mentales 
(l’seudo-hallucinations.  —  apcrceptives 
dans  les  délires  hallucinatoires  chro¬ 
niques)  (Petit),  778. 

Avellis  (Syndrome  d’—  avec  troubh^s  de 
l’appareil  vcstibul.iire  et  hémianesthésie 
alterne  dissociée)  (Dejebine  et  Qiiercy), 

I  835. 

Aveugle  (Psychologie  d’un  — )  (Rouo- 
NEFF),  420. 

Aviateurs  (Le  mal  des  — )  (Chuciiet  et 
Moulinieb),  550. 


B 

Bacilles  de  Pfeiffer  (Méningite  cérébro- 
spinale  suppuréo  é  — )  (Bi.AcyiiE),  693. 

Bactériologie.  V.  Chorée. 

Bandelette.  V.  Optique. 

Barany  (Maladie  do  Friedreich  Astasie. 
Abolition  des  réfiexes  tendineux  et  viva¬ 
cité  des  réfiexes  cutanés.  Modifications 
du  nystagmus  calorique.  Epreuve  de  — . 
Réaction  de  Wassermann  positive  dans 
le  sang)  (Andbé-Tiiomas),  309. 

Basedow  (Maladie  de  —,  cas  opéré) 
(Weiss),  179. 

—  ayant  débuté  à  l’ége  de  dix  ans  (Win- 
TER),  179. 

—  chez  l’homme  (Pic.  et  Bonnamour),  179 

— ,  pathogénio  et  traitement  (Raynaud),  179} 
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-Basedow.  Ligature  dos  artères  thyroï¬ 
diennes  (riELoiiE  et  Alamautine),  180. 

—  chez  une  goitreuse,  l'héiiomènes  du 
doigt  à  ressort  généralisé  (IIan.ns  et  Ha- 
mant),  180. 

—  Action  dos  courants  de  haute  fréquence 
appliqués  sur  la  (diaiso  longue  conden- 
satrice  (Zibmern  et  Boudet),  283. 

—  (Bonnepoy),  283. 

—  (Troubles  mentaux  dans  la  —  et  dans 
l'état  basedowoïdo  de  Stern)  (Halbeks- 
TAUT),  327-331. 

—  Ophlalinio  et  enoplitalinio  inonolaté- 
ralos  (G11E.SNEAU),  408. 

—  Interventions  sur  le  syinpatliique  cervi¬ 
cal  (Jaiioulav  et  CiiAi.iEB).  433. 

—  unilatérale  et  gigantisme  (Gei,ma),  473. 

—  Lésions  du  sympathique,  en  particulier 
des  neurofibrilles  (Aoyaui),  564. 

—  l’athogénie.  Action  cardiovasculaire  des 
extraits  de  thyroïde  (Gi.ey),  514. 

—  l'athogénie.  Action  cardiovasculaire  du 
sérum  sanguin  des  malades  atteints  de 
goitre  exoplilalmiquo  (Gi.ey  et  Ct.ébet), 
514. 

—  Traitement  hvpophysaire  (Salmon),  706. 

Bastille  et  ses  prisonniers.  Elude  des 

asiles  de  sûreté  (Séhieux  et  Libeut),  623. 

Bell  et  anatomie  du  cerveau  (  Thomas),  31. 

—  (Encore  à  propos  du  signe  de  Cli.  — )  (Fu- 
MAR01.A).  244-245. 

Benedikt  (Lésion  du  (lédoncule  cérébral. 
Syndrome  de—)  (Caiu)Aiieli.i),  164. 

Bernard-Horner  (A  propos  d’un  syn¬ 
drome  de  Cl.  -)  (C0UTE1.A),  123. 

Bibliographie  de  la  neurologie  et  do  la 
psychiatrie  pour  Tannée  1910,  73. 

Biochimiques  (Reeberches  —  chez  les 
sujets  atteints  de  maladies  mentales) 
(UsTCllENKO),  551. 

Biologiques  (Méthodes  — ,  utilisation  au 
diagnostic)  (Tacssig),  35. 

Blépharospasme,  traitement  (Latail- 
lade),  696. 

Brachiale  (Monoplégie)  et  (laralysio  fa¬ 
ciale  du  ('ôté  gauche,  déviation  conju¬ 
guée  des  yeux  vers  la  droite  (Lenobi.b 
et  Audinbau),  65-67. 

•—  limitée  aux  muscles  des  éminences  thé- 
nar,  hypothénar  et  aux  interos  sou  x. 
Asléréognosie.  Epilepsie  jacksonienne) 
(Dkjehine  et  Regnahd),  285. 

—  (Pscudo-jiaralysio  —  de  nature  rachi¬ 
tique  (Maillet  et  Gaujolx),  266. 

—  diuociée  (André-Thomas  et  RE(iNAHD),632. 

Bradycardie  au  cours  des  néphrites  (1)a- 

nieloi-olu),  172. 

—  typhique  (I’ierreï  et  Dartevblle),  172. 

Bras  (C  hutc  de  Thumérus  associée  à  la 

luxation  de  Tépaule  et  à  la  [laralysie  du 
— )  (Thomas),  94. 

—  (Fracture  do  Tatlus;  paralysie  du  — ; 
guérison;  essai  sur  Tétiologio  de  la  pa¬ 
ralysie)  (Adana),  259. 

(Intervention  précoce  dans  les  fractures 
du  —  compliquées  do  paralysie)  (Mores- 
tin),  814. 

—  (Contusion  par  balle  de  revolver  du  pa- 
Quot  vjsculo-nerveux  du  — .  Abolition 
au  réllexe  de  pronation)  (Enriquez  et 
IxUTMAN),  842. 


Bréviaire  de  l’arthritique  (Fleury),  681. 

Brome  (Répartition  du  —  dans  l’orga¬ 
nisme  ajirès  l’administration  de  prépa¬ 
rations  bromées)  (Ellinger  et  Kotake), 
249. 

—  (Résultats  obtenus  par  Tadaline,  médi¬ 
cament  sédatif  et  hypnotique  contenant 
du  — )  (Sciieidemantel),  526. 

Bromurée  (Froctoelyse  —  dans  Tétat  de 
mal  épileptique)  (I’etro  et  Pio),  518. 

Bromures  (Intolérance  pour  les  —  et 
empoisonnement  par  les  bromures)  (Ca- 
samajor),  192. 

Brown-Séquard  (Compression  de  la 
moelle  déterminant  le  syndrome  de  — ) 
(Kennedy),  692. 

Bulbaire  (Hémisyndrome  —  par  lésion 
périphérique  intracrânienne  des  nerfs 
bulbaires)  (Foix),  608. 

—  (Syndrome  hémi— )  (Landouzy  et  SÉ- 
ZARY),  709. 

Bulbe  (Anatomie)  (Troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  de  la  face  dans  un  cas  de  syringo- 
myélie  montrant  que  les  fibres  de  la 
branche  supérieure  du  trijumeau  passent 
dans  la  partie  inférieure  du  — )  (Siul- 
i.eb),  609. 

—  (Cbolcstéatome)  (Choulguine),  557. 

—  (Compression)  (Cavité  médullaire  con- 
séculive  à  une  —  chez  l’homme,  et 
étude  expérimentale  dos  cavités  spinales 
par  la  compression  du  — )  (Lhermitte 
et  Boveri),  224,  3S5-393. 

—  (Lésions  nucléaires),  troubles  de  la  res¬ 
piration  (Hoover),  609. 

Buphtalmie  (Hydrocéphalie  avec  — ) 
(Graham),  355. 

—  conijénilale  dans  ses  rajiports  avec  1  he- 
mihypertrophie  de  la  face  (Cabannes), 
,3,55. 


C 


Cafard  (A  propos  du  — .  Troubles  men¬ 
taux  dans  Tannée  d’Afrique)  (Gra.njux), 


Calcification.  V.  Cerreau.. 
Canal  alimentaire,  sensibilité 


(Hertz), 


Canaux  demi-cinulaires  (Physiologie  du 
labyrinthe.  Destruction  des  — )  (Camis), 
548. 

Cancer.  V.  Surrénales. 

Capsule  interne  (Atrophie  croisée  du  cer¬ 
velet  par  lésion  traumatique  de  la  — ) 
(Claude  et  Loyez),  365. 

Caractère  (Psycho-analyse  et  rectifica¬ 
tions  du  — )  (Scripture),  516 

Cardiaque  (Activité),  variations  jiério- 
(liquos  (PicK),  77. 

Cardiovasculaire  (Action  —  du  sérum 
sanguin  des  malades  atteints  de  goitre 
exophtalmique)  (Gley  et  Cléret),  514. 

—  (Action  —  des  extraits  de  thyroïde) 
(Gley),  514. 

Castration  et  hypophyse  (Fichera),  177. 

_ (Elfets  de  la  —  sur  la  délermination  du 

sexe)  (King),  402. 

—  (Influence  de  la  —  sur  le  poids  du  cer¬ 
veau  et  de  la  moelle)  (Donaldson  et  Ha- 
TAi),  402. 
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Cataracte  précoce  (Famille  dans  laquelle 
on  nmeontro  la  myotonie  atropnique 
associée  à  la  — )  (Ghbbnkiisl])),  tfC. 

Catatonie  (Enquêtes  sur  les  déments 
précoces  guéris.  Tentative  pour  distin¬ 
guer  do  la  —  certaines  formes  de  confu¬ 
sion  mentale  aiguë  comme  appartenant 
à  la  folie  maniaque  dépressive)  (Schmih), 

—  (Influence  de  la  thyroïdectomie  partielle 
sur  les  phénomènes  psychomoteurs  de 
la  — )  (Davidenkosf),  S(i7. 

—  traitée  par  la  thyroïdectomie  partielle 
(Schekr),  ;if5. 

—  (Davioenkopf),  623. 

—  sans  démence  et  délire  (Baiiué  et  Lévy- 
Valbnsi),  736. 

Catatonique  (Paralysie  générale  pré¬ 
coce  avec  suggestibilité  d'apparence  —  ) 
(Maillaiu)  et  Le  Mai;x),  138. 

Catatoniques  (Réaction  h  l'attouchement 
chez  les  —  d'après  la  méthode  des  ré- 
llexes  moteurs  d'association  (Gubkeu), 
362. 

Catatonisme  au  cours  d’une  méningite 
tuberculeuse  à  évolution  subaiguë  et  à 
forme  délirante  (tlEs.NAiii)),  613. 

Cavité  méiluUaire.  V.  Moelle. 

Cécité  (l'oriijine  cenlrale  (Aphasie  senso¬ 
rielle  compliquée  de  surdité  et  do  — ) 
(d’Hollanueu),  38. 

—  gauche  (Uémicécité  droite  et  —  par  tu¬ 
berculose  cérébrale)  (Gkavieii),  87. 

—  presque  coiiipléle  (Stase  papillaire  bila¬ 
térale,  — .  Craniectomie  décorapressive 
sans  incision  de  la  dure-mére,  guérison) 
(llAiiiNSKi,  CiiAiLLoes  et  UE  Martel), 
638. 

—  psychique,  aphasies  et  apraxies  (Gian- 
nui.i),  502. 

Cellule  de  Nageolle  pour  la  numération 
des  éléments  iigures  du  litiuide  céphalo¬ 
rachidien  (Ei  ziéri:  et  Uouer),  231. 

Cellules  de  Helz  dans  les  maladies  men¬ 
tales  (Lai.ame),  30. 

—  musculaires  (Problèmes  cytologiques 
généraux  soulevés  par  l'étude  dos  — ) 
(Prena.nt),  493. 

—  nerreuses  (Etfets  de  la  fatigue  muscu¬ 
laire  sur  les  — )  (Legendre  et  Piéron), 
546. 

—  —  (Irritations  mécaniques  des  —  des 
ganglions  sympathiques)  (Tchernja- 
chowsky),  804. 

Centre  des  mouvements  conjugués  de  la 
tête  et  des  yeux  (Chiuay),  365. 

Centres  nerveux  (Neurotibromes  mul¬ 
tiples  des  nerfs  périphériques  et  des  — 
avec  phénomènes  de  la  jambe  et  phéno¬ 
mène  de  Trousseau  atypique)  (Schlesin- 
gbr),  94. 

- (Structure  des  — .  Système  nerveux 

central  de  l'homme  et  des  mammifères) 
(Edingbr),  155. 

—  —  (Dégénérescence  précoce  des  cylin- 
draxes.  Application  à  l’étude  des  — ) 
(Gerts),  337. 

- ,  élimination  de  la  fonction  (Trende- 

lenhurg),  338. 

- (Activité  des  —  dans  l’accouplement 

dus  amphibies  (Baglioni),  339. 


Centres  nerveux  (Action  toxique  de  la, 
quinine  sur  les  — )  (Tetani),  601. 

—  respiraloires  (Influence  de  l’acide  lac- 
ti(iue  sur  les  — )  (Signorei.li),  493. 

- ,  automatisme  (Foa),  M9. 

—  thermiques,  excitabilité  (Nikolaïues  et 
Doutas),  339. 

Céphalocële  (Intervention  chirurgicale 
dans  le —  et  le  spina  bifida)  (Fra.ncisoo), 
188. 

Céphalo-rachidien  (Liquide)  Cellule  de 
Nageotte  pour  la  numération  des  élé¬ 
ments  ligurés  (Euzière  et  Uoger),  251. 

- et  réaction  do  Wassermann  (Fren- 

kel-IIeidb.n),  253. 

- Syndrome  do  Weher  au  cours  d’une 

méningite  tuberculeuse;  variation  do  la 
formule  cytologique  (Maillet  et  Gueit), 
262. 

—  —  Examen  (;himi(|ue,  sa  valeur  cli- 
niiiue,  syndromes  humoraux  des  diverses 
alfections  (Mestrezat),  3Ü0,  332-334. 

- (Troubles  visuels  et  hypertension  du 

— ,  sans  stase  papillaire)  (Velter),  346. 

—  —  (Passage  des  sérums  antitoxiques 
dans  le  —  )  (Lemaire  et  Derré),  508. 

- (Anticorps  nerveux  dans  le  —  des 

aliénés)  (Gardi  et  Prigidne),  552. 

- (Passage  des  médicaments  dans  le 

— )  (Lovati),  562. 

- (Réaction  du  —  à  l’acide  butyrique, 

sa  valeur'  dans  le  diagnostic  des  syphilis 
du  iiévraxo)  (Euzière,  Mestrezat  et  Ro¬ 
ger).  603. 

- (Poliomyélite  épidémique.  Relations 

du  virus  avec  les  amygdales,  le  sang  et 
le  — )  (Flex.ner  et  Clark),  610. 

- (Présence  do  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  dans  le  —  au  cours  de  maladies 
nerveuses  dont  la  nature  syphilitique 
n’est  pas  démontrée)  (Vincent),  652. 

- au  cours  do  la  jiach  y  méningite  pot- 

tique  (Banque),  695. 

- (Avantages  des  grandes  quantités  du 

—  dans  l’application  do  la  réaction  de 
Wassermann  au  diagnostic  neurologique) 
(Hauptmann),  806. 

- Diagnostic  des  kystes  hydatii|ues  du 

cerveau  par  la  recherche  des  anticorps 
spécifiques  (Leghy,  Parvu  et  Baumüart- 
ner),  807. 

Cercle  artériel  de  Willis  (Pression  du 
sang  dans  l’artère  de  la  rétine  et  ses 
rapports  avec  la  pression  dans  le  —) 
(Ruiiino),  686. 

Cerébelleuse  (Sclérose  en  plaques  à 
forme  — )  (Dejerine  et  Jumentié),  300. 

—  (Ataxie  — )  (Wriohi),  403. 

—  (Williamson),  557. 

Cérébral  (Pouls  — )  (Coi.ucci),  601. 

—  (Tronc)  Lésions  vasculaires  (Zakiiart- 
CIIENKO),  407. 

Cérébrale  (Monoplégies  d’origine — )  (B®' 
GNARD  et  Jumentié),  366. 

Cérébraux  (symptômes)  (Influence  de  1® 
position  do  la  tête  sur  certains  — )  (Ot' 
penhbim),  42. 

—  (troubles)  dans  la  maladie  du  sommen 
(Martin),  273. 

Cérébro-spinal  (Axe)  (Effets  de  la  com¬ 
pression  de  diverses  région  do  1’—  >8°*® 
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STS 


du  liufo  vulgaris)  (Bagliom  et  Veochi), 
338. 

Cérébro-spinale  (Iléinornigie  méningée 
Bous-araclnuiïdionne  à  symptomatologie 
— )  (Angi.aiia),  263. 

Cerveau  (abgè.s)  (Fraclure  dç  la  voûte 
du  crâne,  — )  (Giiii.bal'ii),  37. 

- au  cours  de  l’Iiépatite  suppurée  dy¬ 
sentérique  (.lAcon),  i.99. 

- ,  trois  cas  (Fuanck  et  Hassin),  500, 

- du  lobe  l'ronlal  (Sachs),  606. 

- du  lobe  l'ronlal  ayant  déterminé  une 

névrite  optirpre  du  lirêmo  côté,  un  sco- 
tome  central  dans  le  champ  visuel  di'oit 
et  do  l’œdéme  de  la  papille  du  côté 
opposé  (Kiîn.nuiiy),  606. 

—  —  du  lobe  occipital,  présentant  le  plié- 
noinéne  pupillaire  de  Wernicke  (Sïhauss), 


6116. 

(actingjivcose),  61 


30. 


myéloarcbitccluro  (Vogï), 

et  Charles  Bell  (Thomas),  31. 

—  Tapétum  et  faisceau  oecipilo-frontal 
(RHEm),3l. 

—,  voies  conducirices  du  corps  strié 
(Grin.stein),  397. 

lANOMAt.iEs).  absence  du  corps  calleux 
(Kotxovsky).  397. 

(atiiihmiie)  du  cortex  du  vieillard  (Lheh- 
MiTïEet  K.i,Artr.-ni.H),  604. 

—  et  méningü-encépbalite  syphilitique 
fCi.AUUB  et  ScH.iîi'-rER),  608. 

(RMîssi  Rii),  jrar  arme  à  feu,  l’Iiysiopa- 
tbologio  des  lobes  frontaux  (Bernccci), 


.600. 


hucation)  d’un  hémisphère  (Durck), 


—  (cHiiujitGiE)  (Rogers),  554. 

—  (compression)  do  l'hémisphère  gauche, 
apraxie  (Mahaim),  37. 

—  (CYSÏICEROUE)  multiple  (.Ioiikopp),  405. 
HESSIO.N)  (r,UCAS-CHAMrlONNIÉRE), 


160. 

—  (ÉCOl 


;u)  des  dém 


s  préc 


:S  (AlRER- 


ieillard  (Lhermittk  i 


Klarpei 

~  (emiioi.ie),  diagnoslic  (lliiiiuR).  83. 

■—  (hémorragies).  V.  Uhnorragies  cévé- 
braks . 

—  (histopathologie)  Lésions  de  l’écorce 
des  déments  précoces  (Ai.rertis),  426 

—  —  dans  l’état  de  mal  épileptiriuo  (Boc- 
OHUT  et  Nové-.Iosserand).  802. 

—  (kyste).  Variété  rare  (Bouchct  et  Bou- 
CET),  808. 

(KYSTES  HYiiATigiJEs)  (l)iagnoslic  des  — 
par  la  roi-borche  des  anticoi'|is  spéci- 
lii|Ues  dans  le  liquide  céphalo-rachidien) 
(Legry,  Parvii  et  Bai'MOARtner),  807. 

—  (Lacunes  de  désintégration)  (Catola), 
160. 

—  (LOCALISATIONS)  clioz  le  gibboii  (Mott, 
Schuster  et  Sherrington),  492, 

—  —  VKilrici’.s  (Mott,  Sciipster  et  Sher- 
iiington),  338. 

—  —  Valhologiqutis,  exploration  (Finzi),  504. 


Cerveau  (.myéloarchitectcre)  (Vogt),  30. 

—  (pathologie)  (Hémiplégie  infantile  sans 
atbétose.  Atrophie  de  l’écorce  limitée  à 
la  moilié  supérieure  du  lobe  frontal) 
(Touche),  223. 

—  — ,  |)blébites  dos  \ 


(Cl.AI 


E),  6 


rébrales 


—  —  en  fromage  dp  Gruyère  (Ley),  776. 

_  —  (Dégénérescence  systématisée  des 

voies  commissurales  du'  —  dans  l’alcoo¬ 
lisme  chronique)  (Marchiai'ava,  Big.nami 
el  NA7.ARI),  803. 

—  (physiologie)  (Iniluence  do  la  castration 
sur  le  poids  du  —  el  de  la  moelle)  (üo- 
NALDsoN  et  Datai),  402. 

- (KIl'ets  de  la  pneumonie  et  des  alté¬ 
rations  posl-mortem  sur  le  pourcentage 
de  l’eau  dans  le  —  du  rat)  (Kixg),  493. 

—  —  (Konction  du  lobe  frontal  chez  le 
chien)  (  1<'ei,icianghli),  494. 

- (Courbes  de  pulsation  du  — )  (Liv- 

—  —  (Portion  cor  ticale  de  la  surrénale, 
ses  rolalions  avec  le  —  et  avec  les 
glandes  génitales)  (Apert),  567. 

—  (Kllets  de  l’inanition  sur  la  croissance 
du  -)  (Donaloson),  684. 

—  (l’oNcnoNXBMENï),  oscillations  pério¬ 
diques  (.Sïerïz),  77. 

—  (poids),  moilié  du  poids  moyen  et  ayant 
appartenu  à  un  homme  d’intelligence 
normale  (Wii.der),  36. 

- chez  les  aliénés  (.Ie.nnike),  520. 

—  (pseudo-tumeurs)  Constatations  histolo¬ 
giques  (Rosenthal),  257.  ' 

—  (psychologie)  (Sciences  naturelles  et  — ) 
(Pavlow),  821. 

—  (ramollissement).  Etude  anatomo-patho¬ 
logique  etexpérimcnlale.  Diagnosticentre 
leraniollissernent  cl  renccj)lialilc(ScHÆP- 

—""^''(Pliénomènes  réactionnels  du  ramol¬ 
lissement  cérébral  aseptique.  Leurs  ca- 
ractèi'cs  dilférenticls  d’avec  l’encépha¬ 
lite  compliquée  de  rainoHisseinent) 

(Lhermittb  et  Schæpper),  161. 

_  —  un  cas  exceptionnel  (Gordon),  408. 

_  (sclérose),  UH  cas  (Zappbrt),  82^ 

_ avec  sclérodermie  (Bauer),  83. 

_  _  corlical  (Paralysie  pseudo-bulbaire 

fruste  avec  anarllirie  par  —  et  central) 
(Mahaim),  38 

- tubéreuse.  (Erchow),  555. 

—  (syphilis).  V.  Syphilis  cérébrale. 

—  (syphii.omb)  et  méningite  séreuse  ventri¬ 
culaire  (Ciiocg),  49, 

—  (tuherculome)  (Tuberculose  do  Ihypo- 
irbyse  si'condaire  à  un  — )  (Cerise),  227. 

—  (•itherculose)  (Ilémicécité  droite  et  cé¬ 
cité  gaiiclie  par  tuberculose  cérébrale) 
(Gravier),  87. 

—  (TUMEURS)  (Diagnostic  dilfércntiel  entre 
l’hvdrocéphalie  aigui'  sans  augmenta¬ 
tion  de  volume  de  la  tète  et  les  tumeurs 
cérébrales  au  moyen  des  rayuns  de 
lUentgen)  (Bertoi.otti),  68-71. 

- (Asiigmatisme  mixte  iloniiant  lieu  à 

des  sympli)mcs  de  tumeur  cérébrale 
(lÎRAY  et  Stali.br),  85. 

- des  tubercules  quadrijumeaux  (By- 

ciiovsKi),  257. 
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Cerveau  (tumeurs)  du  cliiasrna  (By- 

CHOVSKI),  ^57. 

- alTectant  les  ganglious  do  la  base  et 

les  lobes  teinporo-spliénoïdaiix.  Paraly¬ 
sie  nas(|ui‘.  Altérations  des  fibn^s  ner¬ 
veuses  des  racin(!3  médullaires  posté¬ 
rieures)  (Wii.i.ia.mson),  34:i. 

- ,  troubles  des  sensations  gustatives 

— ”  uii' ca^s*t\lAUi,Ev),  533. 

- double  (CosTANTiNi),  533. 

- fllydrocépbalie  idiopatbkiue  ou  mé¬ 
ningite  séreuse,  diagnostic  dill'érentiel 
avec  les  (.Medua  et  Manaua),  561. 
- du  lobe  occipital  droit  avec  compres¬ 
sion  sur  les  libres  sensitives  et  motrices 
du  même  coté  et  e.\ tension  dans  le  lobe 
occipital  du  cAté  opposé  (Weise-nbuhg), 
606. 


- 'Lésions  de  la  moelle  dans  les  cas  do 

—  .  .Manière  de  se  comporter  des  réflexes) 

—  (VOIES  coMMissiiHAi.Es)  Uégénérescenco 
systématisée  dans  l’alcoolisme  cbroniiiuo 
(Maiiciiiah-ava,  Big.\a.vii  et  Nazaiii),  8Ü3. 

Cervelet  (Ataxie  due  à  des  maladies  du 
— )  (Wiugiit),  403. 

—  (Williamson),  337. 

—  Uthomiie  ciioHÉE)  ebez  l’adulte  (ANnnÉ- 
Tiiomas  et  Kononova),  217,  321-327. 

- par  lésion  traumiitiquo  do  la  cap¬ 
sule  interne  (Claltie  et  Lovez),  365. 

—  (l'ONcnoN  cooiuuNATiiicE  ET  mothice)  du 
vermis)  (Giiekeu),  336. 

—  (kystes)  (Chauvet  et  Velteh),  4^. 

- .sans  symptAmes  cérébelleux  (Velter 

et  Chauvet),  536. 

- Iiarucèrébelleux  (SoiiyuES  et  Chauvet), 

556. 

—  —  poiUo-ciirébeUeux  diagnostic  exac¬ 
tement  et  vérifié  par  l’opération  (Gor¬ 
don),  557. 


dysmétrio  (ANORK-'riiOMAs), 


—  (tURERCUI.E  .".OLITAIRK)(GARNIERet'rilIERs), 
808. 


—  ITUHERCIILOSE)  (HoLLIN),  42. 

—  (tumeurs).  V.  Ponln-cèri’belleux. 

Champ  cLsuc/  aveugle  dans  l’Iiémianopsio 

(Go.mn),  344. 

- -  'Abcès  du  lobe  frontal  ayant  détor- 

niini'  une  ni'vrilo  optiiiue  du  même  cAlé, 
un  scotomo  central  dans  le  — ,  et  do 
l’mdéme  de  la  iiapille  du  coté  opposé) 
(Kennedy),  006. 

Charcot-Marie  (Dystrophie  musculaire 
progressive  du  type  — )  (Karnel),  96. 
Cheiromégalie  (Syringomyélie  avec  pa¬ 
naris  algésiijues.  — )  (ANDHÉ-'riioMA.s), 


Chétivisme  avec  rétrécissement  mitral 
pur.  Atrophie  du  corps  tljyrolde.  Idiotie 
(VoivENEL  et  PnjuEMAL),  182. 

Chiasma  opliqun,  tumeur  (ItvciiovsKi), 


Chirurgie  (Psycliopatbie  et  Doctrines 
et  laits)  (PiCQL-É),  707. 

Chlore  (Kapport  entre  les  propriétés  pby- 
siiiues,  cbimi(|ues  et  éleclri(|ues  du  nerf, 
l’otassium,  —  et  chlorure  de  potassium) 
(Alcock  et  Lynch),  803. 


Cholériques  (Sur  un  nouveau  réflexe 
de  la  cuisse  chez  les  aliénés  — )  (LÉvi- 
IliANciiiNi),  393-397. 

Cholestéatome  dans  la  région  dulV®  ven¬ 
tricule  (Choulguine),  5.57. 

Choline  (Action  de  la  —  et  de  la  neurine) 
(I'al),  340. 

Chorée  par  lésion  organique  (Romagna- 
Manoia),  40. 

— ,  conception  moderne  (IIutinel),  41. 

—,  rtiurnatisme,  endocardite  (Jaurbgui- 
DERRY  et  Arely),  41. 

—  Réflexes  tendineux  (Rregman),  551. 

—  (Rbumatisme  cérébral  avec —  guéri  par 
le  sérum  do  Hoscntbal)  (Dardelin),  563. 

—  chronv/ne  progressive  (Loroukiiine),  555. 

—  de  Jlu}tlin(il.oii  et  suicide  (Ladame),  604. 

- ,  troubles  mentaux  (Riiio),  688. 

—  de  Sjidenhaiti,  bactériologie  (Donath),  85. 

- avec  signes  do  lésions  iiyramidales 

(Lian  et  Landesmann),  434. 

—  persislniUc  (HuizÉ),  40. 

Choréiques  (.Syndromes  —  d’origine  nié- 

niiigo-corticale)  (Bonnaeoux),  40. 

Ciliaire  (Zona  oplitalmiiiue  suivi  d’au¬ 
topsie.  Lxami  n  du  ganglion  do  Gasser, 
du  trijumeau  et  do  l’apiiareil  — )  (Andrb- 
'l’iioMAS  et  IIeuyer),  381. 

—  (Ganglion  —  des  oiseaux)  (Carpenter), 
503. 

—  (Structure  du  ganglion  — )  (Sala),  601. 

Cinématographiques  (Lffets  détermi¬ 
nés  par  les  projections  —  chez  des  né¬ 
vropathes)  (Arundo).  571. 

Cirrhose  du  foie  (Dégénération  lenticu¬ 
laire  progressive.  Maladie  nerveuse  fa¬ 
miliale  associée  à  la  — )  (Wilson),  21' 
et  229-234 

—  hjipertrophique  graisseuse  (l’olynévrite 
avec  psychose  au 'cours  de  la  — )  (Liier- 
mitte  et  Ciiaïei.in),  214. 

Clastomane  (Un  — )  (Kassoii),  203. 

Claustrophobie  (Signilicalion  dos  pl'O" 
lues  dans  le.s  maladies  mentales.  Cas 
avec  — )  (Raiir),  270. 

Clonus  du  pied  d’origine  fonctionnellé 
(Nikitine),  403. 

Cobra-réaction  (Sérologie  de  la  sclérose 
en  plaques.  La  — )  (Nonne  et  IIolzmann), 
689. 

Cocaïnomanie  (’rronblos  do  la  sensi¬ 
bilité  dans  la  rnor|>binomanie,  la  —  ai 
riiéroïiiomanie)  (Barré  et  Benoist),  173. 

Coeur  (Modifications  des  ganglions  ner¬ 
veux  du  —  dans  la  péricardite  expert- 
mentale)  (Wénouléte),  400. 

—  (maladie  congénitale)  Hémiplégi® 
(Wright),  408. 

—  (Troubles  mentaux  dans  les  maladies 
du  — )  (Ailsimoles),  324. 

Colères  pathologiques  (Uonstitution  émo¬ 
tive  avec  — )  (Devaux  et  Delmas),  320. 

Collectionnisme  (Stéréotypic  ot  —  chez 
une  délirante  chronique  non  démente) 
(IIOIDARD),  60. 

Colloïdes  dos  urines  des  épileptiques  et 
des  aliénés  (Lukwe),  105.  . 

Colonies  (Assistance  des  aliénés  aux 
(Régis  et  Rkroul),  767-773. 

Coloration.  V.  Conjonctif,  Fibres  nec 
veuses,  ferreux  (Sgstémej. 
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Cioma  dinhHique  et  médiealion  alcaline 
intraveineuse  (I'aiiisoï),  172. 

—  myxœdnn aïeux  (Hehïogiie).  52. 

Commotion  cérébrale  (Altérations  Irau- 

nmtiques  tlu  système  nerveux  central, 
—  etnévrose  [larcoininotion)  (jAKOii).60t. 

Compression.  \ .  liulbe,  Cerveau,  Moelle, 
Queue  de  cheval. 

Concentration  (Capacité  de  —  et  ca¬ 
pacité  de  reproduction  immédiate  dans 
l’ilfçe  sénile)  (I’i.atonofi'),  420. 

Cône  médullaire  (Lésion  du  —  et  de  répi- 
cône  avec  mal  perl'orant  du  pied  et  syn¬ 
drome  sensitivo-nioteur  atypique)  (Mii.ls 
et  Mac  Co.NNiii.L),  164. 

—  terminal.  Lipome  (Aniihé-Thomas  et  Ju- 

MIÎNTIÉ),  222. 

Confusion  mcBla/e  à  évolution  chronique 
en  rapport  avec  l’apparition  de  la  co¬ 
mète  de  llalley  (Bbianii  et  liiussox),  207. 

- avec  délire  onirique  chez  une  albu¬ 
minurique  iFouyiiE),  274. 

—  —  (Délire  infectieux  sans  —  et  sans 
amnésie  de  fixation,  avec  tétanie  et  po- 
Ivnévrite  au  cours  d’une  dothieneutérie) 
(Lesage  et  Coi.i,i.n),  362. 

- et  états  similaires  (ZivEni),  427. 

- (Dvsthvroïdisme  et  —  traumatique) 

(Lévi-Bunchini),  323. 

- aigue  (Enquête  sur  des  déments  pré¬ 
coces  guéris.  Tentative  pour  distinguer 
de  la  catatonie  certaines  formes  de  — 
comme  appartenant  à  la  folie  maniaque 
dépressive  (Sohmid),  112. 

—  —  grippale,  mort  par  méningo-encépha- 
lite  suhaiguë  ( Vigouiioux),  274. 

Confusionnelle  (Constatations  histopa¬ 
thologiques  dans  un  cas  de  psychose 
anxieuse  — )  (ZivEni),  274. 

—  (Mélancolie  —  toxi-tuberculeuse  avec 
anxiété  et  idées  de  négation.  Disparition 
des  idées  délirantes  |)arallèloment  à  la 
guérison  de  la  tuberculose)  (Damaïe), 

274. 

—(Psychose  toxi-tuberculeuse— )(Damaye), 

275. 

Congénitales  (malaiues)  du  système 
nerveux,  pathologie  (IIigieb),  95. 

Conjonctif  (tissu)  (Coloration  au  Bor- 
deaux-picriquo)  (Ubechia),  36. 

Connaissance  dos  couleurs  chez  les  ani¬ 
maux  (DBE.SVINA),  496, 

Consanguins  (Mariages  —  et  pertes 
d'aïeux  chez  l’homme  et  les  animaux) 
(Sommer),  267, 

Constitutions  pegehopathiques  et  leur 
iniportance  sociale  (Stelznbb),  194. 

Contagion  mentale  et  psychoses  halluci¬ 
natoires  systémati(]ues  (Dumas),  479.  _ 

Contracture  dans  la  maladie  de  Fried- 
reich  (SouyiiES,  Pasteub  et  Vallbbv-Ra- 


î  culanéo- 


noï),  684. 

—  musculaire  (Spondylite  avec 
gressive)  (Habuis),  187. 

—  tendino-réjlexes  et  contradurt 
réitexes  (Babinski),  727. 

Contusion.  V.  Bras. 

Convulsions  largngo-diaphragmahques 
(Psychonévrose  convulsive  à  manifesta- 
tioris  polvmorphes.  —,  narcolepsie) (Pou- 
ualion),  .52. 


Coprolalie  (Impulsivité  motrice  verbale 
et  alVective  chez  une  jeune  épileptique. 
— )  (Wallon),  818. 

Cordons  postérieurs.  V.  Moelle. 

Cornée.  Herpès  névralgique  (Cauvin),  44. 

Cornell  University  medical  bulletin, 
Studies  fiom  the  departmont  of  Neuro- 
logy  (Dana  et  Hunt),  247. 

Corps  calleux  (absence)  (Kotzovsky),  397. 

- (Adiposité  et  lésions  hypophysaires 

dans  un  cas  de  tumeur  du  —  sans 
apraxie)  (Claude  et  Schæfpeb),  503. 

—  strié  (Voies  conductrices  du  — )  (Giuns- 
TEi.x),  397, 

Cortex  cérébral  (Lésions  atrophiques  du 
—  du  vieillard)  (Lhebmitte  et  Klabpeld), 
604. 

Corti  (Cne  théorie  de  l’audition  adéquate 
à  la  complexité  morjibologique  de  l’or¬ 
gane  de  — )  (Bocci),  558. 

Cortical  (Le  siège  des  lésions  de  la  pa¬ 
ralysie  agitante  peut-il  être  —  ?)  (Sou- 
üUE.s),  718. 

Corticale  (Paralysie  dissociée  du  membre 
ipérieur  à  topographie  radiculaire 
„  origine  — )  (Andbé-Thomas),  450. 

Coryza  (litat  neurastliéniquc  par  —  de 
nature  diphtérique  méconnue.  Guérison 
par  la  sérothérapie)  (Garel  et  Lesieur), 
189.  ,  . 

Couche  optique  (Tremblement  clonique 
'  Herrniné  par  une  lésion  de  la  — )  (Ven- 
„eroviïcii),  405. 

Couleurs  (Connaissance  dos  —  chez  les 
animaux)  (Dresvina),  496. 

Courant  d'induction  (Mesure  relative  de 
la  vitesse  d’excitabilité  musculaire  et 
nerveuse  chez  l’homme,  par  le  rapport 
des  seuils  d’ouverture  et  de  lermoture 
du  — )  (Bourguignon  et  Laugier),  128, 
475,  644,  648. 

—  de  haute  fréquence  (Action  du  —  appli¬ 
qué  sur  la  chaise  longue  condensatrice 
dans  le  goitre  exophtalmique)  (Zimmern 
et  Bordet),  283. 

—  (Bonnefoy),  283. 

Coxalgie  hystérique  {Buoc\),  ^3. 

Crampe  des  écrivains  et  autres  névroses 

d’occupation.  Possibilité  d’un  traitement 
ellicace  par  des  procédés  de  psycho-ana¬ 
lyse  suivis  do  rééducation)  (Williams), 

Crâne  (capacité),  méthode  pour  l’estimer 
(Rosanoff  et  Wiseman),  159. 

_  (enfoncement  de  la  voûte)  datant  de 

deux  mois.  Troubles  de  la  mémoire, 
trépanation,  guérison  (Bouquet),  553. 

—  (pbicture)  de  la  voiïte.  Abcès  cérébral 
(Guiluaud),  37. 

_  _  (Symptômes  psychonévropathiques 

associés  à  l’existence  d’une  ancienne  — 
avec  dépression  au  niveau  de  la  région 
frontale)  (Atwood  et  Taylor),  159. 

- et  hémorragie  méningée  (Fiessinger), 

562, 

—  (tumeurs  de  la  base)  et  de  l’angle  ponto- 
céréhclleux  (Henscuen),  157, 

Craniectomie  décompressive  (Troubles 
psychiques.  Syndrome  d’hypertension 
intracrânienne.  — )  (Maillard  et  Le 
Maux),  478. 
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Craniectomie  di-compressive  (Slase  papil-  | 
lairo  bilatérale,  cécité  presque  complète. 

—  sans  incision  do  la  dure-mère,  (.çuéri- 
son)  (lÎABi.NSKi,  CiiAii-Lors  et  he  Mahïhi.), 

638. 

—  exploratrici;  dans  les  localisations  pa¬ 
thologiques  de  la  zonerolandi(|uo  (Finzi), 
504. 

Crâniens  (nbiiks)  (Kntre-croiscment  su¬ 
périeur  partiel  dos  faisceaux  pyrami¬ 
daux  dans  la  protuhèrance,  ses  rappm  ts 
avec  les  noyaux  de  la  protuhèrance  et 
les  noyaux  des  — )  (Koiiolkow),  76. 

- Itéactlons  après  l'emploi  du  606  (Si- 

CAiii)  et  Gctmann),  121. 

Crâniennes  (Cancer  des  surrénales  avec 
métastases  viscérales  et  — )  (Mouisset  et 
CHAI.IEI1).  706. 

Cranio-cérébrale  (Traumatologie  — ) 
(Gioni),  606. 

Crétinisme  (Caoss),  410. 

—  (WiiiGHT),  415. 

Crétins  (Statistique  des  —  du  départe¬ 
ment  de  la  Savoie)  (l)iJcosTÉ),  181. 

Crimes  sexuels  (Finkhi.stein),  570. 

Criminalité  (Psychologie  objective  ap¬ 
pliquée  à  la  — )  (Beciitehew).  4:^1. 

—  (Rapports  entre  la  tuberculose  et  la  — ) 
(MoasEi.i.1),  522. 

—  infantile,  causes  et  remèdes  (Daucuez), 
363. 

—  — .  .Icunesse  criminelle  et  déficience 
psychopathi(iue  (RcrriiEcnT),  363. 

Criminelle  d'habilude  (Psyihoses  des 
])risonnier3.  Trouble  mental  sénile  chez 
une  — )  (IIbi.mcke),  113. 

Crises  enléralr/iquesdu  tabes  (Moi.san),600. 

—  gaslriques  (liématémèsc  nu  cours  des 
du  tabes)  (Roussni.iiiii),  45. 

- (Résection  des  racines  spinales  pos¬ 
térieures  dans  le  traitement  des  —  et  de 
la  paralysie  spasmodique)  (FfscicsrEa), 
210. 

—  —  subsistantes  avec  hématémé8e.s\,au 
cours  d’un  tabes  fruste  (Raczieb  et  Ro- 
GEU).  261. 

- et  hématéméses  du  tabes  (Lehhann), 


690. 

—  laningées  du  tabes  (IIoag),  613. 

—  viscérales  (Résection  des  racines  spi¬ 
nales  postérieures  :  1°  pour  faire  dispa¬ 
raître  les  doideurs;  2"  contre  les  —  ; 
3"  contre  la  spasmodicité)  (Ghoves),  209. 

Croissance  du  cerveau  (Filets  de  l’inani¬ 
tion  sur  la  — )  (Do.xAi.nsoN),  684. 

Crural  (nerk).  Paralvsie  isolée  (Salo¬ 
mon),  264. 

Cylindraxes  (Dégénérescence  précoce 
dos  — .  Application  à  Tétude  des  centres 
nerveux)  (Geemts),  337. 

Cypho-scoliose  (Paralysie  infantile.  Re¬ 
prise  tardive  d’amyotrophie  et  — ) 
(Gelma),  150-154. 

Cysticerque.  V.  Cerrmu. 

Cytologiques  (Syndrome  de  'Weber  c 
cours  d’une  métdngite  tuberculeuse.  Va¬ 
riations  —  du  liquide  céphalo-rachidien) 
(Maillet  et  Gleit).  262. 

—  (Problèmes  —  généraux  soulevés  par 
l'étude  des  cellules  musculaires)  (Piii* 
MA.NT),  493. 


Cytologiques  (Recherches  —  sur  les  pa¬ 
rathyroïdes  du  cheval)  (Hoiieau).  512. 

Cytopathologiques  (Recherches  —  sur 
les  ganglions  rachidiens  dans  deux  cas 
de  paralysie  spinale  infantile)  (.Ion.nesoo), 
611. 


Débile  (Délire  mystique  et  ambitieux  chez 
un  -)(JeoUELiÉa  et  Filassieii),  114. 

—  (Puérilisme  mental  par  idée  fixe  chez 
une  — )  (CAroiiAS  et  Teiiiuen),  581. 

Débiles  mentaux  dans  Tannée  :  débiles 
simples  et  débiles  délimiuants  (Simonin), 
777. 

Débilité  intellecluelle  et  morale  avec  si¬ 
mulation  surajoutée  ou  démence  précoce 
ÔtEAUSSART),  2(H. 

—  mentale  et  délinquance  chez  les  enfants 

(lin . iecht),  104. 

Déchloruration  et  bromuration  dans  le 
traitement  de  Tépilepsie  (Levot),  420. 

Décompression.  V.  Cerveau. 

Déficience  psnckopatkUiue  et  jeunesse 
criminelle  (Rui'I'HEciit),  363. 

Déformations  acromiq/aloïdes  (MossÉ), 
618. 

—  (Raronneix),  97. 

Dégénération  combinée,  subaù/ae  (Long), 

585-593. 

—  secondaire  des  fibres  dans  la  substance 
blanche  de  la  moelle  (.Iakor),  600. 

Dégénérés  (Vagabondage  constitutionnel 
ou  des  — )  (Maihet),  823. 

Dégénérescence  (Réactions  de  —,  évo¬ 
lution)  (Bourguignon  et  Laugier),  648. 

—  mentale  ou  folie  maniaco-dépressive 
(Hamel  et  Couciiouo),  114. 

—  —  (Idées  mégalomaniaques  à  teinte  mys¬ 
tique.  Délire  de  persécution  et  d’inter¬ 
prétation  filiale,—  amoralité,  perversions 
instinctives  et  génitales.  'Tendances  aux 
réactions  dangereuses)  (Beaussart),  115. 

- (L’idée  de  -  dans  To'.uvro  de  Morel) 

(Genil-Perri.n),  197. 

- et  perversions  instinctives.  Folie 

morale  familiale,  parricide,  crime  collec¬ 
tif  (Levassort),  7’77. 

- (Résistance  de  Torgnnisme  à  l’action 

de  la  —  et  do  l’infection  tuberculeuse) 
ïAmbline),  778. 

—  précoce  des  ciilindraxes.  Application  a 

Tétude  des  centres  nerveux  (Geerts), 
337.  , 

—  siislémalisée  des  voies  commissurales  du 
cerveau  dans  Talcooli.smo  chronique 
(Marciiiai  ava,  Bionani  et  Nazari),  803. 

— .  V.  Dijslrophique,  Hijmpalhiijne. 

Délinquance  et  débilité  mentale  chez  les 
enfants  (Rui’I'REEiit),  104. 

Délirant  chronique  (Syndrome  de  Parkin¬ 
son  chez  un  —  iisterprétatiuir)  (Gallais), 

Délirante  (Catatonisme  nu  cours  d  une 
méningite  tuberculeuse  à  évidulion  su- 
baignë  et  à  forme  — )  (Hesnaru),  613. 

—  chroHÙjue  (Stéréotypie  et  collection¬ 
nisme  cfioz  une  —  non  démente)  (Boi- 
oAim),  00. 
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Délire  {Catatonie  sans  démence)  (Babbé  Démence  sénile,  liistoloeie  (Simchowicz) 
et  Lévy-Vai.ensi),  736.  iü6. 

—.  V.  Atlenlion,  Imagiiialiou,  Infectieux, - (l’rcsbyoplironio  et  —)  (Hamel),  203. 

Inilueuce,  InlermilUnl.  Interprétation - paratliyroïdes  (Laignel-Lavastine), 

melancoliijnc,  Mi/stique,  Négation,  Oniri-  736. 

7«e,  Persécution,  Transformntion.  Dengue.  Troubles  psychiques  (Moüillac 

Délires  des  enfants  (ViNciroN),  708.  et  Cuzanet),  272. 

Oélires  hall iicinatoireschronieiues{\'seudo-  Dépressifs  (Importance  de  l’étiologie 
balluciiiations. Auto-représentations  men-  dans  les  états  —  légers)  (Dbeïcus), 

taies  apereeptivesdans les  — )(l'Eïrr),778.  360. 

~  —  (Hi'inissions  dans  les  — )  (I'etit),  778.  Dépression  mentale  et  kleptomanie  (Ja- 
Delirium  tremens.  Pression  sanguine  net),  270. 

.r.('ye"Lwi].i.),  108.  Dépressive  (Psychose  —  a  caractère 

Délits  militaires  et  épilc|)sie  psychique  hypocondriaque)  (Ziveri),  578. 

(Simonin),  510,  Dercum  (Maladie  de).  V.  Adipose  dnulou- 

Démarche  (Lésion  encéphalique  congéni-  reuse. 

laie  avec  —  particulière  et  tendance  à  Dermatomérie  (Action  de  la  strychnine 
toinheren  arrière  faisant  jionser  à  une  sur  le  système  nerveux  central.  Empoi- 
astasie  Iqiictionnolle)  (IIatten),  42.  sonnement  segmentaire  de  la  moelle.  — 

—,  ataxie  l'onctionnello  (Wiiimn),  403.  du  train  postérieur  du  chien)  (Du.sser  de 

Démence  (Cinquante  ans  de  délire  mys-  Babenne),  494. 

tique  sans  -)  (Juijuei.ieb),  115.  Dermographisme,  valeur  diagnostique 

—  (Investigations  psychologiques  sur  des  (Eauconmeb),  34. 

malades  atteints  de  —  et  de  psychose  Déséquilibre  mental.  Alcoolisme  chro- 
nianiaque  dépressive)  (Aiibamoit),  420.  nique.  Internements  multiples  (Bhaus- 

—  (Preiite  ans  de  psychose  hallucinatoire  sabt),  206. 

sans  — )  (Levï-Vai.ensi),  733.  Déséquilibré  (lnter|irétations  délirantes 

(Catatonie  sans  —  ni  délire)  (Babius  et  et  idées  de  persécution  sans  hallucina- 
Lévy-Vai.ensi),  736.  tions  apparentes  chez  un — )  (Fillassier), 

—  aiguë  développée  d’une  fafon  —  à  la  110. 

suite  de  traumatismes  (Laiunsky),  577.  Déséquilibrée  tuberculeuse  (Excitation 

—  «/cooiîi/«(,>  (Barbé),  8.54.  maniaipie  idiez  une — )  (Damaye  et  Des- 

—  paralgtique  posl-tubéiique  (Cuiefini),  ruelles),  522. 

Dessins  anatomiques  d’un  dément  précoce 

—  paraplégique  de  l’enci'phaiite  corticale  (Pasturel),  203. 

chiqiiique  (LIeny  et  Liier.mitte),  57.  Déviation.  V.  Langue. 

—  précoce  et  as.socialions  des  idées  (Mar-  —  conjuguée  (Monoplégie  brachiale  et  pa- 

sus),  lO'f.  ralvsie  faciale  du  côte  gauche.  —  des 

—  — (Enquêtes  sur  la  —  guérie.  Tentative  yeiix  vers  la  droite)  (Lenoble  et  Aubi- 
pour  distinguer  de  la  cal  atonie  certaines  neai  ),  65-67. 

loriiies  de  confusion  aiguës  comiiie  ap- - des  yeux  et  de  la  tête  conditionnée 

partenantà  la  folie  maniaque  déjiressive)  par  riiémianopsie  (Gorrieri),  558. 
(Sciimid),  112.  Diabète  et  troubles  mentaux  (Aymes),  58. 

■  - (l)éhililé  intollectiiolle  et  morale  avec  — (Psvclioses  séniles  et  préséniles  dans  le 

simulation  surajoutée  ou  — )  (Beaiissart),  — )  ('IIai.hebstai)T  et  Arsimolbs),  271. 

201.  Diabétique  (Coma  et  luédication  alcaline 

- - dessins  analomiques  et  conceptions  intraveineuse)  (Parisot),  172. 

médicales  (Pasiiuiei.).  203.  Diaphragme  (Parésie  du  —  du  coté  gau- 

—  —  et  intermittence  (Chasi.in  et  Séglas),  clm)  (Brajace).  503. 

202,  Diencéphale  des  iiiammifèros  (Meiding), 

■  - (Prédémeiice  précoce.  Mise  en  valeur  OOa. 

des  faits  héréditaires  et  constitutionnels  Difformités  congénitales  associées  des 
dans  la  — )  (.Ibi.iui’kis),  203.  mains.  Ectro-poly-macro-syndactylie  et 

—  (Etat  siiniilaul  la  — .  Signe  d’Argyll  micro-l  hnracomélio  unilatérale  (Fuma- 
Rohertson.  Itèmissioir  unilatérale  du  si-  roi.a),  610. 

gne  d’Argyll.  Guérison  des  troubles  men-  Diphtérie  spasmogène  (Daube),  171. 
taux)  (Ballet  et  Gaulais),  317.  Diphtérique  (Hémiplégie  post  — )  (Jean- 

—  _ — .  Lésions  histopathologiques  dans  neau),  37. 

l’écorce  cérébrale  (Albertis),  420.  —  (Passage  de  l’antitoxine  —  et  tétanique 

- - (Association  de  l’alcoolisme  chronique  dans  l’humeur  aqueuse)  (Morax  et  Loi- 

ttvec  la  — )  (SouKiiANOKF),  427.  seau),  80. 

—  —  pseudo-paralytique  (Timofeuff),  574.  —  (Etat  neurasthénique  par  coryza  de  na- 

- Origine  psycl'iogène  (Abbot),  575.  turo  —  méconnue.  Guérison  par  la  séro- 

—  (Syndronié  à  forme  paralytique  à  thérapie)  (Garei.  et  Lesieur),  189. 

début  de  — )  (Ai.visi),  575.  "  —  (Paralysie  —  et  hémiplégie)  (IIümphry), 

■—  — .  Acromégalie  atypique  (Mikulski),  618.  408. 

—  —  avec  tabes,  à  différencier  de  la  forme  Diplégie  cérébrale.  Syndrome  paréto- 
tahétique  do  la  jiaralysio  générulé  (Kar-  spasmodt(|ue  (Clark),  211,  ,004. 

T*s  et  PoAïE),  625.  —  spasmodique;  liéinilamnectomie,  résec- 

— /^rustc  avec  phénomènes  do  dyspraxie  tion  des  racines  postérieures  (Taylor), 
(Mabille),  738-743. 


210. 
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Dipsomanie  (Alcoolisme  liérotlitairo  et 
— )  (UüNA'ITl),  109. 

—  (l’origine  épilepticiuo  (Koi'vstvnsky), 
570. 

—  (l'sycliüUiérapie  dans  la  cure  do  la  psy- 
cliastlicnie  prédisposant  à  la  — )  (Wir,- 
i.UMs).  516. 

'Divorce  dos  aliénés,  jurisprudence  (Ju- 
Qi  Bi.iEii  et  Kii.lassieh),  198. 

Doigt  à  ressort  (Syndrome  de  Basedow 
passager  cliez  une;  goitreuse.  l’Iiénomène 
du  —  généralisé)  (IIanns  et  IIama.nt), 


Dolorifiques  (Localisai ion  des  i 
tions  tactiles  et—)  (l’oN/.o),  547. 
Dothiénentérie  (Ilélire  iid'ecticux  ! 


Diale 


!  de 


fixation,  avec  tétanie  et  polynévrite  a 
cours  d’une  — )  (Lesaiie  et  Com.i.n),  36S:. 

Douches  d'air  chaud  dans  le  traitement 
des  névrites  (SïiEai.iTz),  50. 

Douleurs  (Itésections  des  racines  spinales 
noslérieures  :  1“  pour  l'aire  disparaître 
les  — ;  2°  contre  les  crises  viscérales  ; 
3”  contre  la  spasmodicité  (Grovrs),  209. 

—  impératires  (Fav),  702. 

Durée  (l’enr  do  la — )  (Deschami’s),  573. 

Dynamométrie  clinique,  ap|iareils  et 
méthodes  (Casthx),  123,  145-150. 

Dysentérique  (Abcès  amibiens  du  cer¬ 
veau  obser  vés  an  cours  de  l’hépatite 
suppurée-)  (.lAcoa),  499. 

Dyslogiques  (Psychoses  — )(hui 
429. 

Dysmétrie  dans  les  maladies  du  système 
nerveux  (ANunÉ-Ttn.MAs),  41. 

-  Dyspituitarisme  (IIischt),  181. 

—  expérimentale  et  clinique  (CusHlNC.),  602. 

Dyspnée  hqslérique,  tachypnée  ou  po¬ 
lypnée  (To'atro),  418. 

Dyspraxie  (Démence  pri'coco  fr  uste  avec 
phenomènes  de  — )  (MArULr.t;),  738-743. 

Dysthyro'idie  (Psychose  par  — chez  une 
goitreuse.  Guérison  par  le  traitement 
thyroïdien)  (FttAiKiN  et  GrtENiEtt  ne  Cah- 
DE.NAI.),  779. 

—  et  confusion  mentale  traurnaticjuc  (LÉvi 
BiANcrriNt),  523. 

Dystocie  (Relations  entre  l’asirhvxie  der 
nouveau-nés  et  la  —  et  les  troubles  ner 


veux  et  psychiepres  rjui  se  montrent  plus 
tard)(llANNEs).  83 
Dystrophie.  V.  Adipoto  génilale. 

—  musculaire  progressive  du  type  Charcot- 
Marie  (FArtNEi.),  96. 

Dystrophique  (Dégénérescence  —  héré¬ 
ditaire  (rt  familiale)  (liut.E.NDUKG  et  Cohn), 
95. 


E 

Eau  (ElTets  de  la  pneumonie  et  des  alté¬ 
rations  posl-mortem  sur  le  .  pourcentage 
do  1’—  dans  le  cerveau  du  rat)  (Kinc.),  493. 

—  (Pourcentage  de  1’ —  trouvée  dans  le 
système  nerveux  du  rat)  (DoNAt,DsoN), 
492. 

—  (Filet  de  l’inanition  sur  le  pourcentage 
de  1’—,  sur  l’extrait  éthéro-alcooliquo  et 
sur  la  médullation  dans  le  système  ner¬ 
veux)  (Do.naldson),  546. 


Echanges  des  substances  nutritives  et 
des  sécrétions  glandulaires  internes  chez 
les  rats  en  [)arahioS(!  (Lo.Mitnoso),  565. 

Eclipse  (Les  malades  de  laclini<|uc  Sainte- 
Aimc  devant  1’ —  du  17  avril  1912)  (Lai- 
g.nel-Lavastine),  736. 

—  (Crise  anxieuse  avec  manifestations  ob- 
sédanles  relatives  à  la  récente  — )  (Blon- 
iiKi,),  854. 

Ectro-poly-macro-syndactylie  (Dil- 
formilés  congénitales  associées  desmains. 

—  et  micro-thoracomélio  unilatérale) 
(Fumaiuu.a).  619. 

Edinger-Westphall  (Noyau  d'— )  (Nei- 
IllNU  et  FlIANKEUMlHEIl),  247. 

Education  (Psycho-analyse  et —)  (Jones), 
432. 

Electrique  (Examen)  pour  le  diagnostic 
d’une  paralysie  hystéi’i(iue  simulant  une 
paralysie  organiciue  périphériciue  (Güil- 
loz),  283. 

—  ('ritAiTEMENT)  de  cei'taincs  paralysies  fa¬ 
ciales  présenlant  la  réaction  contro-laté¬ 
rale  (Guii.i.oz),  283. 

Electriques  (Excitations)  (Modification 
do  l’ell'et  réllexc  d’un  nerf  allèrent  par  le 
changement  du  caractère  de  l’excitant 

—  ajipliqué)  (Siieuiunuto.n  et  Sowton), 
895. 

—  (PriopniÉTÉs)  (Rapport  entre  les  proprié¬ 
tés  physiques,  chimiciues  et  (lu  nerf. 
Polassium,  chlore  et  chlorure  de  potas¬ 
sium)  (Ai.cock  cl  Lynch),  805. 

—  (Réactions)  dans  la  maladie  de  Thom- 
sen)  (Ar.LAiRE  et  Denïis),  187. 

Electro-diagnostic  (Manuhi.)  (Cohn), 
157. 

—  spécial  des  maladies  des  muscles  (Men- 
hei-ssohn),  799. 

Electrodiapason  pour  l’étude  de  la  sen¬ 
sibilité  osseuse  (Gahouciieau),  651. 

Electro-excitabilité  musculaire  (Atro¬ 
phies  musculaires  et  modifications  de 
1’—  dans  la  myasthénie)  (Mahkeloff), 
415. 

Electro-lumineux  (Iniluence  des  bains 

—  sur  le  réllexe  moteur  d’association) 
(Brustein),  250. 

Electrothérapie  des  sciatiques  (Bous- 
OHET),  50. 

—  Manuel  (Cohn),  157. 

—  spéciale  des  maladies  des  muscles  et  des 
articulations  (Mendelssohn),  799. 

Embolie  cérébrale.  V.  Cerveau. 

Emigrants  (Nécessité  d’une  statistique 
des  —  italiens  aliénés  rapatriés  ou  re¬ 
foulés  d’Amérique)  (PadOvani),  521. 

Emigration  (Rapports  entre  1’—  et  la 
folie)  (Pahovani),  521. 

Emotions  aflliclives  (Tastevin),  785- 
794. 

Emotive  (Constitution  —  avec  colères 
pathologiiiues)  (Devaux  et  Delmas),  320. 

—  (Myélites  d’origine—)  (Bernheim),  733. 

Empoisonnement.  V.  Oxalates. 

Encéphale  (Tumeur)  double  (Costantini), 

553.  V.  Cerveau  (Tumeurs). 

Encéphalique  (Lésion  —  congénitale 
avec  démarche  particulière  et  tendance 
à  tomber  en  arriére  faisant  penser  à  une 
asiasie  fonctionnelle)  (Batten),  42. 
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Encéphalite  (Plii-iiomènps  réactionnels 
du  ramollissemenl  cérébral  aseptique. 
Leurs  caractères  différentiels  d'avec  1’  — 
compliquée  de  ramollissement)  (LuEn- 
MITTE  et  SclIÆI'rEll),  Kit. 

—  (Ramollissement  cérébral.  Etude  ana- 
tomo-patliologiquo  et  expérimentale.  Dia¬ 
gnostic  entre  le  ramollissement  et  1’—) 
(SciiÆri’EU),  162. 

—  aifiHc  au  cours  de  la  pneumonie  (Mol- 
i.Aui)  cl  Dufoihit),  Kil). 

—  chronique  (Mili.eh),  4ü8. 

—  corlicale  chronique  (Démence  paraplé- 
giipio  de  1’ — )  (Denv  et  Liikiuutte),  57. 

Encéphale -myélo- méningite  aigue 
post  pn(nimoni(iuo  suivie  do  sclérose  on 
Iliaques  aiguë  (.Schlesiixgeii),  88. 

Encéphalopathie  salurnine,  méningite 
séreuse  (Maas),  615. 

Endocardite,  chorée,  rhumatisme  (Jau- 
IIÉGUIBERIIY  et  Abei.y),  41. 

—  milrale  (l’ai'alysio  pseudo-bulbaire  tran¬ 
sitoire  d’origine  protubérantiello.  Parésie 
des  (|uatre  membres  chez  une  filh'ttc  at¬ 
teinte  d’— )  (llALiriiii),  235-242. 

Endocrines  (Etat  lymphatico-tliymiquc 
formulé  de  Kocher  et  les  all'ections  — ) 
(Mabanon),  341. 

Energétique  (Doijense  —  dans  la  mar¬ 
che)  (Amab),  4!)6. 

Enfance  (Sphère  neuro-psychique  dans 
1’—)  (lÎECIlTEBEW),  163. 

Enfants  l’ronation  douloureuse (Cavaru), 
34. 

— ■  Eiigui’s  et  vagabondage  (Bei.eetbud  et 
Kboissabh),  276. 

—  débilité  mentale  et  dc  limiuance  (Rui>- 
PBEciir),  104. 

—  Délires  (Vinciion),  708. 

Enophtalmie  et  ophtalmie  monolatérales 

dans  une  maladie  de  liasodow  (Ches- 
NEAU).  408. 

Epaule  (Chute  de  l’humérus  associée  à 
la  luxation  dt  1’—  et  à  la  paralysie  du 
bras)  (’l'iioMAs),  94. 

Epicône  (Lésion  du  cène  et  de  1’—  avec 
mal  perforant  du  pied  et  syndrome  son- 
sitivo-moteur  atypique)  (Miels  et  Mac 
Connell),  164. 

Epidémie  psychique  parmi  les  indigènes 
du  Eerraii  (Levi),  778. 

Epilepsie,  sérothérapie  (Dbombt),  53. 

—  diagnostic  difficile  (I’actet),  190. 

—  (Iiitoléi  ance  pour  les  bromures  et  em¬ 
poisonnement  par  les  bromures)  (Casa- 
majob),  19Ï. 

traitement  par  la  galvanisation  cervi¬ 
cale  (IIabtenbebg),  319. 

diagnostic  légal  (IIeiebbonbu),  418. 

—  pathogénio  et  traitement  (Mendez),  419. 

—  (Déchloruration  et  bromuration  dans  le 
traitement  de  1’—)  (Levot),  420. 

consécutive  à  la  fièvre  typhoïde  (Cha- 
eieb  et  Juilhb),  517. 

(Préparations  végétales  dans  le  traite¬ 
ment  de  1’—)  (Pauovani),  517. 

(Signes  de  lésion  organique  dans  1  — ) 
(ÀGOSTl),  517. 

diagnostic  (Sebgebpk),  670. 

—  (Hérédité  dans  1’—)  (Grippith),  620. 

(Davenport  et  Wkeks),  620. 


Épilepsie  consécutive  à  une  méningite 
cérébro-spinale  (Sainton  et  Chibay),  818. 

—  et  rachianesthésie  (Giaco.melli),  819. 

—  de.  Broicn-Séquard  et  épilepsie  chez 
l’homme  (Alpobu),  497. 

—  de  Knjevnikow,  épilepsie  corticale  ou 
partielle  continue  (Dzebgi.nsky),  555. 

—  jacksonienue  traumatique  ancienne,  trai¬ 
tement  chirurgical  (Vebiueb),  39. 

- (Monoplégie  brachiale  gauche  limitée 

aux  musi-lcs  des  éminences  thénar  et 
aux  interossoux.  Astéréognosie.  — )  (De- 
jEBiNE  et  Regnabi.),  2f:5. 

- traitée  par  le  606  (Dejebine  et  Caillé), 

3C4. 

—  psychique  et  délits  militaires  (Simom.n), 
516. 

—  réflexe  (Soukiiopp),  570. 

—  Iruumulique  et  presbyophrénie  (Tbénel 
et  Libebt),  2('4. 

—  traumatique  indirecte  (A.npimopp),  555. 

Epileptique  (Traitement  de  Tattaque  et 

de  la  fureur  —  par  le  tiional)  (Gau),  54. 

—  (Asthéno-manic-post  — )  (Tastevi.n),  101. 

—  (Maladie  de  Dercum  chez  une  imbécile 
— )  (Mabchanb  et  Nouet),  183. 

—  en  état  d’obnubilation  prédémentielle 
(Damaye).  191. 

—  (Mort  au  cours  d’une  crise  —  dans  le 
décubitiis  veniral.  Importance  médico- 
légale)  (Bbiand),  191. 

—  (Léthargie  — )  (Gaspar),  419. 

—  (Protoclyse  bromurée  dans  l’état  de 
mal  — )  (Petbo  et  Pio),  518. 

—  (Dipsomanie  d’origine — )  (Kopystinsky), 
570. 

—  (Lésions  histologiques  du  cerveau  dans 
l’état  de  mal  — )  (Bouchut  et  NovÉ-Jos- 
SEBANIl),  802. 

—  (Impulsivité  motrice  verbale  et  affective 
cliez  une  jeune  — .  Coprolalie)  (Wai.lo.n), 
818. 

Epileptiques  (Myoclonies  —)  (Pélissier), 
53. 

—  (Colloïdes  des  urines  des  — )  (Loewe), 

—  (Du  danger  pour  les  —  de  s  endormir 
dans  le  décubitus  abdominal)  (Briand), 
191. 

—  (L’hôpital  d’—  de  l’Ktat  d’Ohio)  (Cul- 

—  ^Substances  antiprotéolytiimes  conte¬ 
nues  dans  le  sérum  des  — )  (Rosenthal), 
569. 

Epuisement  (Psychose  d  — )  (Choumkoff), 
578. 

Ergogramme  de  la  grenouille  privée  de 
labyrinthe  (Camis),  548. 

Ergot  de  seigle  (Troubles  psychiques  dans 
l’intoxication  par  T — )  (Gourevitch),  577. 

Erythromélaigie  (Siumazono),  563 

Estomac  (Complications  nerveuses  de 
l’ulcère  de  T—)  (Khippel  et  Weil),  353. 

Etat  de  mal.  V.  Epileptique. 

Ethyroïdés  (Action  de  la  pilocarpine 
sur  l’intestin  et  les  glandes  salivaires 
des  animaux  — )  (Parhon  et  Ubechia), 
776. 

Eucaïne  B  (Injections  profondes  d’¬ 
dans  la  sciatique)  (Capprey),  511. 

Eunuchisme  (IIecht),  618. 
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Eunuchoïde  (Sur  un  — )  (Salzhehuur), 

Excitabilité  dus  n(urs  dans  l'empoisou- 
ncMiunt  pur  lus  oxalates  fCaiAiu  et  Fudii- 

—  (i/w/rii/wr  (Action  uxuruùe  par  les  naruo- 
ti()uus  sur  1'—  des  neids)  (MAfiNANiuo), 
681. 

—  niusruliiire  (Mesure  du  la  vitesse  d’ —  et 
nurveus(;  cliez  riiorninu,  pur  lu  rapfiort 
dus  seuils  d'oiivurturu  et  do  ferniuture 
du  courant  d’induction)  ( liouiuicniNoN  et 
Lauuihii),  128,  475,  644,  648. 

Excitant  c/ecirù/io;  (Modification  du  l’oll'et 
rélle.ve  d'un  ncrt  allèrent  par  le  change¬ 
ment  du  caractère  de  1’—  ai)i)liriné) 
(SnniiiiiNUïo.N  ot  .SowTON),  SO.H. 

Excitation  djins  les  nurl'a  sans  myéline 

—  iiirraniqne  des  ni)ros  d’un  ncrt  à  fin  d’in- 
dividualis(!r  les  fihros  destinées  aux  dil- 
léronts  muscles.  Atliétose  traitée  par  la 
résection  |)artielle  des  nerl's  moteurs 
(MuDiiA  et  llossi),  472,  5U9. 

Extension  réflexe  des  genoux  par  per¬ 
cussion  de  la  plante  dos  pieds  (Cohn).  79. 

Extrait  iHliéro-aUnolique  (lOli'ot  de  l’ina¬ 
nition  sur  le  pourcentage  do  l'eau,  sur 
1’ —  et  sur  la  médullation  dan.s  un  sys¬ 
tème  nerveux)  (Do.nai.iison),  :).i6. 

Extrémités  (Trouhies  noi'veux  d’origine 
médullaire  à  la  suite  dos  trauinalisinos 
des  — }  (Biii.NKAtr),  46. 


Eaisceaux.  V.  Occipilo-frmildl,  Pyrami- 
(lau.r,  Türck. 

Familiales  (.MAi.At>iiîs)  du  système  ner¬ 
veux.  l’altiologio  (lliiiiisii),  91). 

—  Atrophie  musculaire  si)inalo  infantile 
avec,  lésion  du  faisceau  pvramiilal 
(Sc.iitcK).  88. 

—  (Dégénérescence  dystrophi(|uo  hérédi¬ 
taire)  (Eci.n.Niiciui  et  Con.v),  95. 

- dans  laijuclle  on  reii'ontrc  la  myo¬ 
tonie  atrophiipie  associée  A  la  cataracte 
précoce  (tiiuiiiNriELii),  96, 

- (Dl'Idéme  sous-cutané  généi-alisé,  non 

d’origine  rénale)  (Enonwoiirir),  18.6. 

- (Uégénéi'alion  lenticulaire  piogi'ossivo 

associée  à  la  cirrhose  du  foie)  (Wii.son), 
217  ot  229-234. 

- ataxie  spmo-cérébelleusc  (Baskeii), 

3!i0. 

—  (l’sychoscs — )  (Sosnovskaia),  578. 

Fasciculus  suhcaUeims  ((Ihinstein),  397. 

Fatigue.  Facteurs  chimi(iues  (Buhkidoe), 

25ü. 

—  (Action  des  glandes  é  sécrétion  interne 
«ur  la  courbe  do  — )  (Trehotoi.i),  462. 

—  du  nerf  à  wij/é/inc  (Ticeksieiit),  865. 

—  cérèhrule  (Iah  numùriiiuo  entre  la  durée 
du  travail  intellectuel  et  l’intensité  de  la 
— )  (Amui.inkj,  572. 

—  menliile  (Documents  sur  la  — )  (I’cak- 
sine),  572. 

—  mmenUnre  (F.fTotsde  la —  sur  les  cel¬ 
lules  nerveuses)  (Lece.ndiie  et  PiÉao.N), 
546. 


Fibres  nerreimes  (Méthode  à  l’hématoxy- 
line  au  fer  |)Our  la  coloration  des  — ) 
(Mlh'  Lovez),  224. 

—  (Action  de  la  stovaïne  sur  les  — )  (Ba- 
(u.io.\i  et  ZiLUTTi).  661. 

—  mxo-moirixca  de  la  jiatte  do  la  grenouille 
(La.niii.ev),  346. 

Fibro-lipome.  V.  Queue,  de  citerai. 

Fièvre  (Névrosi's  vaso-motrices  s’accom¬ 
pagnant  de  — )  (lioTii),  161. 

—  (Iniluonce  de  la  —  .)ur  la  marche  des 
maladies  mentales)  (Sieheht),  269. 

—  de  Malte  (l’olynévrite  motiice  prédomi¬ 
nant  sur  les  extenseurs  du  jiied  consé¬ 
cutive  à  une—)  (ItAUziEii  et  Hogeh),  264. 

Flexion  des  ihiiyt.i  dans  l’élévation  du 
bras  dans  l’hémiplégie  sans  contracture 
(Durocii),  452. 

Foie  (Dimension  du  —  en  rapport  avec 
les  modifications  de  la  circulation  du 
seng  dans  cet  organe)  (Fzeitline),  403, 

Folie  (dénie  et  — )  ( Vlaviano.s),  55. 

—  du  [leintre  Hugo  van  dor  Goes  (Diii’RÉ 
et  Devacx),  62. 

—  (Rapport  entre  l'émigration  et  la  — ) 
(l'AIIOVAM),  521. 

—  n  double  forme  (Biacte),  267. 

—  morale  (Di'génércscimce  et  perversions 
instinctives.  —  familiale.  Parricide  ; 
crime  collectif)  (Levassort),  777. 

— .  V.  Mcooliqtie,  Maniaque  dépressive. 
Maniaque  mélancolique,  Périodique. 

Fractures.  V.  Allas,  liras,  Cràiie,  Hachis 
cervical.  Vertèbres. 

—  spouluuées.  ostéoarlhropathie  du  type 
tabétique  et  tabes  douteux.  Altérations 
ostéoarliculaires  du  coté  présumé  sain. 
(Lia.n  et  lîoi.i.ANo),  846. 

Friedreich  (Ataxie  héréditaire  avec  atro¬ 
phie  musculaire)  (.Iastrowiïz),  89. 

—  (Maladie  de  — .  Aslasic.  Abolition  des 
réllexes  tendineux  et  vivacité  des  réflexes 
cutanés.  Modilicafions  du  nystagmus  ca¬ 
lorique.  Fpreuve  de  Barany.  Réaction  de 
Wassermann  positive  dans  le  sang)  (A.x- 
iiRÉ-Tno.MAs),  309. 

—  (Réflexes  cutanés  de  défense  dans  la 
maladie  de  — )  (Barinski,  Vi.nce.xt  et  Jar- 
KowsKi),  463. 

—  (dontracturo  dans  la  maladie  de  — ) 
(SoiieuEs  et  Vai.i.urv-IIaiiot),  634. 

Frontal  (Loue)  (Blessure  du  cerveau  iiar 
arme  à  l'eu.  Physiopathologie  des  lobes 
— )  (Bermicci),  36. 

- (Hémijiléeie  infantile  sans  atliétose. 

Atrophie  de  1  écorce  limitée  à  la  moitié 
supérieure  du  — )  (’I’ouchb),  223. 

—  (Fonction)  du  -  du  cerveau  du  chien 
(Fei.icianoei.i),  494. 

—  (Arcés)  (.Sachs),  666. 

- ayant  déterminé  une  névrite  optique 

du  môme  côté,  un  scotomo  central  dans 
le  champ  visuel  droit  et  do  l’œdème  de 
la  papille  du  côté  opposé  (Kenneoy),  666. 

Frontale  (Région)  (.Symptômes  iisycho- 
nevropathiques  associes  à  l’existence 
d’une  ancienne  fracture  du  crâne  avec 
dépression  au  niveau  de  la  — )  (Aïwood 
et  ’I’avi.or),  159. 

Fugues  cl  vagabondage  chez  un  enfant 
(Belletriid  et  Froissard),  276. 
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J’ulguration,  troubles  nerveux  et  psy¬ 
chiques  (WiLi.iGii),  98. 

Fumeurs  (Paranoïa  subaiguë  des  —  et 
quelques  autres  ca.s  de  dëlii  e  diffus  d’at¬ 
tention)  (  [,ovvy).  m. 

—  (le  cliartvre,  en  Orient  (Husnard),  777. 
Fureur  cpileplique  (Traitement  de  l'atta¬ 
que  et  do  la  —  par  le  trional)  (G.w),  54. 
Fuseaux.  V.  \euro-niusculaires. 


Galvanisation  cervicale  dans  le  traito- 
inent  de  l'épilejisie  (Haute.nueiki),  319. 
Ganglions.  V.  Acoustique,  Qilaire,  Ca:ur, 
Gasser.  Géniculé,  ijUnso  -  phariinijien, 
pneumoyaslrique,  Rachidiens,  Sympalhi- 

Ganglio-radiculite  zosUrienne  tubercu¬ 
leuse  (Loei'Er),  699. 

Gasser  (Ga.ngliox  nu)  rcsecl/on  (Poü.ssèpe), 
263. 

—  (Zona  ophtalmique  suivi  d’autopsie. 
Kxamon  du  — ,  du  trijumeau  et  de  l’ap¬ 
pareil  ciliaire)  (A.nduk-Tiiomas  et  IIeuybr), 

381. 

-(Ablation  du  —  et  ses  olfets 


(Jaroi 


),  510. 


r  l’œil) 


■  —  (Injections  d’alcool  dans  le  —  à  travers 
le  trou  ovale)  (Taptas),  5t0. 

Gastrique  (Sensibilité  — )  (Miller),  339. 

—  (Muqueuse  —  à  la  suite  de  la  vagotomie 
bilatérale)  (Koncato),  601. 

Gastro-intestinaux  (Tuoudles)  (Ménin¬ 
gite  tubercubiuse  chez  l’enfant.  Symp¬ 
tômes  —  du  début)  (Pebrier),  693. 

Gémellaire  (Psychose  — )  (Préodba- 
OENSKv),  363. 

—  (SOUKHANOFP),  363. 

Géniculés  (Ganui.ions)  (Poliomyélite  pos¬ 
térieure  aiguë  dans  les  —,  acoustique, 
glosso-pharyngien  et  pneumo-gastriquo) 
(lIlINT),  413. 

Génie  et  folie  (Vlavia.nos),  55. 

Génitale  (Obésité  et  fonction  — )  (Lbo- 
pold-Levi),  184. 

—  (Portion  corticale  do  la  surrénale,  ses 
relations  avec  le  cerveau,  et  avec  la 
glande  — )  (Ai'ebt),  567. 

~^^(Psychopathie3  d’origine  — )  (Bossi), 

—  (Picuué),  825. 

Gérodermie  yéuilo-dijslrophiqnc  (Uo.nato 
LE  Chiaba),  7o0. 

Gigantisme,  infantilisme  et  acromégalie 
(hE.M08),  96. 

“■  et  perversions  sexuelles  (Gallais),  320. 
et  goitre  exophtalmique  unilatéral 
(Gklma),  473. 

—  de  la  partie  antérieure  du  pied  (IIeath), 
618. 

Glandes  à  sécrétion  interne  (Action  dos 
—  sui'  la  courbe  do  fatigue,  hypophyse 
et  surrénales)  (Tbeboïoli),  402. 

—  vasculaires  sanguines,  tuberculose  in¬ 
flammatoire  (PoNCEï  et  Lebiciie),  174. 

Glaucome  (Paralysie  de  l’accommodation 
dans  le  — )  (Cauannes),  409. 


Gloso- pharyngien  (Poliomyélite  posté¬ 
rieure  aiguë  dans  les  ganglions  géniculé, 
acoustique,  —  et  pneumogastrique) 
(flcNT),  413. 

Goitre  chez  les  aliénés  (Wbbelius  et  Ry- 
w.x),  269. 

—  (Sclérodermie  dans  le  — )  (Ivlippel),  188. 

—  exophtalmiijue.  V.  Basedow. 

Gommeuse.  V.  Mésaorlite. 

Gonococcique  (Méningite  post  — )  (Ro- 

OALST).  776 

Graisses  (Coloration)  dans  le  tissu  ner¬ 
veux  (Ubeciiia),  36. 

Grand  dentelé  (Paralysie  associée  du 
—  et  du  tra|)ézc  chez  un  malade  por¬ 
teur  d’un  syndrome  thalamiquc)  (Gar- 
uiN  et  HoBELj,  715. 

Graves.  V.  Basedow. 

Greffes  et  anastomoses  nerveuses  (Du- 
Roex),  412. 

Grippale  (Confusion  mentale  — .  Mort 
par  méningo-eiicéphalilo  subaiguë)  (Vi- 
ooüBüUX),  274. 

—  (Neurasthénie  — )  (IIer.nheim),  702. 

Grossesse  (Myélite  aiguë  diffuse  au  cours 

d’une  — )  (Hanns),  261. 

—  (Effets  de  la  glande  thyroïde  maternelle 
pendant  la  —  et  sur  les  produits  de  la 
conception)  (Si'olvkrini),  567. 

Gynécologique  (Elément  causal  —  en 
rapport  avec  les  neuropsychopathies) 
(EsrosiTo),  110. 

—  (Psychopathie  sexuelle  chez  des  femmes 
atteintes  d’affection  — )  (Cristiani),  111. 


H 

Hallucination  hystérique,  action  produc¬ 
trice  (Eei.ici.ne-Gabmtsch),  99. 

Hallucinatoire  (Psychose)  (Ballet  et 
Kahn),  583. 

- (Kahn),  734. 

- (Contagion  mentale  et  — )  (Dumas), 

479. 

- chronique  (Ballet),  626. 

- avec  délire  d'iniluence  (Stboehlin  et 

Eoueuiî),  207. 

- Trente  ans  d’ —  sans  démence)  (Lévv- 

Valensi),  733. 

Hallucinatoires  (Délires)  Rémissions 
(Petit),  778. 

- (ILsoudo-halliicinations.Auto-représen- 

talions  mentales  aperceptives  dans  les  — 
chroniques)  (Petit),  778. 

Hectine  (Effets  de  1’—  dans  un  cas  de 
tabes  et  dans  un  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale)  (Sterne),  271. 

Hématémèses  au  cours  dos  crises  gas¬ 
triques  du  tabes  (Rousselier),  45. 

—  (llAuziERct  Roger),  261. 

—  (Lehmann),  690. 

Hématoxyline  au  fer  (Méthode  à  1’— 
pour  la  coloration  des  fibres  nerveuses) 
(Mlle  Loyez),  224. 

Hémianesthésie  alterne  (Syndrome 
d’Avellis  avec  troubles  de  l’appareil  vesti- 
bulaire  et  —  dissociée)  (Dejeiune  et 
yuHRcv),  635. 

—  dissociée  de  forme  anormale,  hémiataxie 
du  côté  opposé  à  la  lésion.  Paralysie  des 
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mouvenienU  du  latùi'alilù  des  yeux, 
(|{ii.m;i,t  et  Vincent),  638. 

Hémianopsie  par  ramollissumont  loca¬ 
lisé  de  la  handelette  opti(iue  au  cours 

■  d'une  méningite  aiguë  (Cantonnkt),  344. 

—  (Clianip  vi.suel  aveugle  dans  1’—)  (Go- 
MN),  344. 

—  (Déviation  conjuguée  dos  yeux  et  de  la 
tête  conditionnée  par  1’ — )  (GoiuirEiii),  ,'io8. 

—  biiemporule  (Atropliie  luusculaii’e  pro¬ 
gressive  du  ty])e  Aran-Duchenne  avec—) 
(SoeuUEs  et  Boi.i.ack),  445. 

—  h.omimi/me  due  à  une  liémorragie  corti¬ 
cale  localisée  (Vklteii),  344. 

—  par  coup  do  l'eu  (Coctei.a  et  Vulteii), 

—  Iraamaliiiue  (Bon.net),  407. 

Hémiataxie  (lléinianestliésie  dissociée 

de  l'oiTuo  anoi-male  ;  —  du  côté  opposé 
à  la  lésion,  paralysie  des  mouvements 
de  latéralité  des  yeux)  (Bhault  et  Vin¬ 
cent).  638. 

Hémiatrophie  faciale  (Moleen),  187. 

- et  acromégalie  (Hahuitz),  35o. 

- (Sclérodermie  compliquée  d'— )  (Ak- 

Hémibulbaire  (Syndrome  — )  (Landouzv 
et  Sezacv).  709. 

Hémicécité  droite  et  cécité  gauche  jiar 
tuberculose  cérébrale  (Giiavieii),  87 

Hémichorée  par  lésion  organique  (Ro- 


Hémihypertrophie  de  la  face  (Buphtal- 
inie  congénitale  dans  ses  rapports  avec 


Hémiplégie  chez  les  tabétiques  (Aiinaud), 
—  Maladie  cardiaiiue  congénitale  (Wright), 


— ^(J^aralysie  diphtérique  et  — )  (IluMPiiRy), 

—  Fréi|uencc  comparée  de  dilTérents  symp¬ 
tômes  de  la  paralysie  organique  du 
membre  inférieur  d’origine  ccnirale  (ïzi- 
KLicK),  594-597. 

—,  déviation  de  la  langue  (Jones),  607. 

—  contralatérale  (Atrophie  optique  unilaté¬ 
rale  et  —  consécutives  à  une  attaque 
apoplecli(iue)  (Cadwalauer),  607. 

—  Ayslérii/ue.diagnostic  (Kspbnel),  417. 

—  infantile  sans  athétose.  Atrophie  de 
l'écorce  lirnilée  A  la  moitié  supérieure  du 
lobe  frontal  (Touche),  223. 

—  oculaire.  V.  Oculaire. 

—  poil-diplitérique  (Jeanneaü),  37. 

—  prétabétique  d'origine  syphilitique  avec 
dissociation  des  réllexes  tendineux  (Rau- 
ziER  et  Roger),  251. 

—  progressivement  descendante  (Gordon), 


—  sans  contracture  (Flexion  des  doigts 
dans  l’élévation  du  bras  dans  1’—)  (Du- 
pour),  452. 

—  spasmodiiiue  droite.  Ilémilamnectomie  et 
section  dos  racines  postérieures  (Tavi.or), 
211. 

—  syphilitique  compliquée  d’amhlyopie 
par  lésion  des  nerfs  optiques  (.Noïca  et 
Dimlescu),  852. 


Hémiplégique  (Inversion  des  réflexes 
tricipitaux,  réflexe  contralati'ral  du  qua- 
dricejis  chez  un  ancien  —,  peut-être  ta- 
béti(|ue)  (SouyUEs  et  Giiauvktj,  717. 

Hémiplégiques  (llémiœdcmes  chez  les 
— )  (Durand),  37. 

Hémispasme  facial  (Jaroszynski),  263. 

- traitement  (Lataii.i.ade),  696. 

- Traitement  par  l’élongation  du  facial. 


Hémorragies  forl/colr.s.  Hémianopsie  ho¬ 
monyme  (VlSLTER),  3i4. 

—  cérébrales  multiples  (Kindderg),  315. 

—  des  centres  nerveux,  pigmeut.s  sanguins 
(Claude  et  Lovez),  379. 

—  méningées  h  forme  cérébro-sjiinale  simu¬ 
lant  les  méningites  (Maljan),  48 

—  —  sous-arachnoïdieiincs  inférieures 
(d’Espink),  48. 

- sous-arachnoïdiennes  à  symptomato¬ 
logie  cérébro-spinale  (Angi.ada),  263. 

- -  avec  suH'usions  hémorragiques  intra¬ 
cérébrales  multiple8(JuMENTiE  et  Audert), 


- et  fracture  du  crAne  (Fiessinger),  562. 

- -  chez  le  nouveau-né  (Montet),  694. 

—  rétro-rétiniennes  et  rétro-choroïdiennes 
(Gomn),  4ü9. 


—  sous-dure-mériennes  spontanées  de  l’en¬ 
fant  (Haguet),  695. 

Hépatite  suppurée  dysenléririue  (Abcès 
amibiens  du  cerveau  observés  au  cours 
de  I'—)  (.Iacor),  499. 

Héréditaire  (Dégénérescence  dystrophi¬ 
que  --  et  familiale)  (Eulendurg  et  Corn), 


Héréditaires  (Prédémence  précoce.  Mise 
en  valeur  des  faits  —  et  constitutionnels 
dans  la  démence  précoce)  (Jeli.ipfej,  2ü3. 

—  (Maladies)  du  système  nerveux,  patho¬ 
logie  (lIlGlER),  9.’/, 

—  (Facteurs  des  —  nerveuses  et  mentales) 
(Mott),  622. 

Hérédité  dans  l’aliénation  mentale  (Can- 
NON  et  Ro.sanofp),  196. 

—  (Vie  intra-utérine  et  -)  (Lopez),  497. 

—  dans  l’épilepsie  (Griffith),  620. 

—  (Davenport  et  Weeks),  620. 

—  polymorphe  (Le  Savoureux),  196. 

Hérédo-syphilitique  (Autopsie  d’un 

cas  do  tabes  chez  un  — )  (Dejerine,  An¬ 
dré-Thomas  et  Heuïer),  225. 

Hérédo-tuberculeux  (Recherche  chez 
les  —  ;  leur  hyporsuggestibilité  mise  en 
évidence  par  la  conservai  ion  des  attitu¬ 
des  jointes  à  la  mythomanie)  (Collin), 

Héroïnomanie  (Troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  dans  la  morphinomanie,  la  cocaïno¬ 
manie  et  1’—)  (Bardé  et  Benoist),  173. 

Herpès  névralgique  ûeXa.  cornée  (Cauvin), 

Hoffmann.  Etude  médico-psYchologidue 
(Kuenemann),  621. 

Horner  (Syndrome  do  —  consécutif  à  la- 
neurolyse  ganglionnaire  du  trijumeau  au 
cours  de  la  névralgie  faciale)  (Sicard  et 
Gai  EzowsKi),  354. 

Hugo  van  der  Goes  (Folie  du  peintre 

— )  (Dupré  et  Devaux),  62. 

Humérus  (Chute  de  F—  associée  à  la 
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luxation  de  l’épaule  et  à  la  paralysie  du 
bras)  (Thomas),  94. 

Humeur  ai/ueusc,,  passage  des  antitoxines 
(Mohax  et  Loisuau),  80. 

Humoraux  (Valeur  clinique  de  Texamen 
ebimiquo  du  li(|uide  eépbalo-raebidien. 
Syndromes  —  des  diverses  all'ections) 
(Mesïiielaï),  300,  332-334. 

Hydrocéphalie  avee  conservation  do 
l’intelligenee  fllALirnii  et  Lembsle),  8i. 

—  avec  bupbtalinie  (Graham),  355. 

—  (Microplitalmic  et  — )  (Rochon-Duvi- 
liNEAUl)  et  COUTELA),  336. 

—  aiguë  (Diagnostic  difîérenlicl  entre  T — 
sans  augmentation  de  volume  de  la  tête 
et  les  tumeurs  cérébrales  au  moyen  des 
rayons  de  Rœntgen)  (Bertolotti),  68- 
71 , 

- - (Méningite  séreuse  et  — )  (Baïtistini 

et  Maïxiuoi.o),  4H. 

—  idiopathique  chronique  (Combinaison 
d’une  —  de  l’adulte  avec  une  syringo- 
niyélie  et  une  psychose  et  un  rein  en  fer 
à  cboval)  (Küfs).  82. 

- on  méningite  séreuse  ,  diagnostic 

diirérentiel  avec  1(!S  tumeurs  du  cerveau 
(Medba  et  Manara),  501. 

—  interne  chronique  acquise  (Laionei.-La- 
VASTIXE  et  JONNESCO),  317. 

Hyperhémie  active  (Septicémie  à  sta- 
pliylocoiiues  et  syndrome  méningite  par 
-)  (H’ehei.i).  010. 

Hypersuggestibilité  (Recliercbes  chez 
les  bérédü-luberculeux  ;  leur  — mise  en 
évidence  par  la  conservation  des  attitu¬ 
des  jointe  il  la  mythomanie)  (Colmn),  778. 

Hypertension.  V.  Céphalo  rachidien. 

—  intracrânienne  (Troubles  psychiques. 
Syndrome  d' — .  Craniectomie  décoinpres- 
sive)  (Maillard  et  Le  Macx),  478. 

Hypertrophie.  V.  Mammaire,  Thymus. 

—  ite  la  face  (Buphtalmic  congénitale  dans 
ses  rapports  avec  Tbémi  — )  (Cabannes), 
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-  musculaire  avec  faiblesse 
(Woods),  617. 

—  unilatérale  congénitale  (Davidson),  187. 

Hypocondriaque.  Maigreur  pathologi¬ 
que  (Dromard  et  Sknges),  206. 

—  (Déliré)  d’interprétation  (Bonhomme), 

—  de  persécution  (Gelma),  778. 

~  (Psychose)  (Ziveri),  578. 

Hypophysaire  (Traitement)  de  la  mala¬ 
die  de  Basedow  (Salmon),  706. 

Hypophyse  (Histologie)  (Stumpf),  338. 

(Lésions)  (Adiposité  et  —  dans  un  cas 
de  tumeur  du  corps  calleux  sans  apraxie) 
(Claude  et  Schæffbr),  503. 

’—  (Physiologie)  —  et  castration  (Fichera), 

177. 

■ - (Action  de  1’ —  sur  la  courbe  de  fati¬ 

gue  (Tberotoli),  402. 

- - y  (Ostéomalacie  chez  deux  lapins  sou¬ 
mis  à  l’ingestion  de  poudre  totale  d  — 

Çendant  doux  ans)  (Hallion  et  Alquier), 

30. 

'  ^  (Physiopathologie)  (Hitchock),  176. 

'  —  (B’oucault),  176. 

(Tuberculose)  secondaire  à  un  tubercu¬ 
lome  de  fa  base  du  cerveau  (Cerise),  227. 


Hypophyse  (Tumeurs)  (Troubles  visuels 
])rüduits  par  les  —  sans  acromégalie) 
(Lapersonxe  et  Cantonnet),  44. 

- avec  hypoplasie  (Bondi),  258. 

- symptomatologie  (Schnitztkr),  258.  , 

- (Iâdbmmell),  3 13. 

- (Troubles  visuels  par  —  sans  acro¬ 
mégalie.  radiothérapie)  (Cantonnet),  343, 

- (Raiiport  des  —  avec  l'acromégalie)  , 

(Roussy),  817. 

—  (Voies  d’excrétion)  (Ldinger),  78. 

—  V.  Dyspiluilarüme. 

Hypothénar  (Monoplégie  brachiale  gau- 

'  limitée  aux  muscles  des  éminences 


gnosic.  Epiîepsicjaclvsonienne)  (Dejerine 

Hypothyroïdie  (Acrocyanose  et  — ) 
(VoivENEL  et  Fontaine),  '704. 

Hypothyroïdisme  chronique  (.Salmon), 
342. 

Hystérectomie  (Mélancolie  après  — ) 
(Delmas),  853. 

Hystérie  (  Psychonévrose  convulsive 
(grande—)  à 'manifestations  polym 
plies.  Convulsions  laryngo-diaphragi 


tiques,  narcolepsie)  (Uoulalion),  oz. 

—  (Névrirês  traumatiiiues  et — )(Moty),  99. 
— ,  association  avec  la  sclérose  en  plaques 

(Rauzier  et  Roger),  266. 

—  et  insufTisance  rénale  (Lépine  et  Fro¬ 
ment),  416. 

—  (Types  do  1’ — )  (Semi-Meyer),  416. 

—  (Imbécillité  simulée  par  1’ — )  (Jones) 
516. 

—  (Simulation  dans  1’ — )  (Williams),  570. 
_ Insuffisance  rénale,  rétention  chlorurée 

(Lépine),  701. 

Hystérique  (OHdémo  — )  (Glorieux) 

—  (Coxalgie  — )  (Broca),  53. 

—  (Paralysie— de  la  main  gauche)  (Patel), 
54. 

—  (Activité  productrice  dans  une  halluci 
nation  — )  (Felicine-Gaunitsoh),  99. 

—  (Opérations  mulilantes  chez  une  — ) 
(Mac  Arthur),  100. 

—  (Trophœdème  — )  (Fearnsides),  185. 

—  (Angor  —  chez  une  aortique)  (Rauzier 

et  Roger),  266.  ,  . 

—  (Kxamen  électrique  pour  le  diagnostic 
d'une  paralysie  organique  périphérique)- 
(Guilloz),  283. 

—  (Simulation  d’amblyopie  — )  (Barbiéri), 

416. 

—  (Diagnostic  do  l’hémiplégie  — )  (Espenel), 

417. 

—  (Dyspnée  —,  tachypnée  ou  polypnée), 
(Tordo),  418. 

—  (Tétanie  — )  (Condulmer),  418. 

—  (Laryiigospasmo  grave)  (Sabelli),702. 
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—  fixe  (Puérilisme  mental  par  F—  chez 
une  débile)  (Capgras  et  Terrien),  581. 

Idées  de  négation.  V.  Négation. 

—  mégalomaniaqucs.  V.  Mégalomaniaques. 
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Idiotie.  Cliélivisnie  aven  rétrécissement 
mitral  iiur.  Alropliie  de  la  tlivroïde  (Voi- 

VEMil.  et  1-IoCEMAL),  t8i. 

—  cemplète  par  mùniiigo-liydreneéplialite 
(I)amave;,  0)24. 

Illusions  dans  le  cliamp  des  sensations 
tactiles  (I’onzo).  .847. 

Imagination  (Délires  d’ — )  (Di  j'Iié),  d6. 

—  (Psychose  chroniciue  à  hase  d'interpré¬ 
tations,  avec  délire  d’—  et  réactions  re- 
\  endicalrices)  (de  Foiitu.nié  et  Hannaud), 
00. 

Imbécile  éiiilcjitiqun  (.Maladie  do  Dorcuin 
chez  une  — )  ( Mahchand  et  Nocur),  183. 

Imbécillité  simulée  parTliystério  (Jones), 
S16. 

Immortalité  (Déllie  mélancolique  de 
négation  et  d’ —  disparu  au  bout  de 
deux  ans  et  demi)  (Roules  de  Fluzac  et 
Cai'Ghas),  139. 

Immunité  d’oisons  tuherculeux  et  leurs 
rapports  avec  l’anaphylaxie  et  1’ — ) 
(AllMA.\D-rjEI,II.t.E),  336, 

Impressions  nerveuses,  aifçuillafço  (Sol- 
i.iEiitj.  822, 

Impulsivité  motrice  verbale  et  airective  | 
chez  unejeune  épileptique(\VALi.oN),  818, 

Inanition,  eliet  sur  le  poui'centage  de 
l'eau,  sur  l’exlrait  (théro-alcoolique  et 
sur  la  mcdullation  dans  le  système  ner¬ 
veux  (Do.naldson),  546, 

—  Filets  d'—  sur  la  croissance  du  cer¬ 
veau  (Do.naldson),  684. 

Index  ()]isi)niquc  dans  (pielques  maladies 
mentales  IRaccelli  et  Teiim),  270. 

Indigène  tunisien  (Mentalité  de  F — ) 
(FE|.-ÉvnE),  572. 

Infantilisme,  j,dgantisme  et  acromégalie 
(Lemos),  96. 

—  dys[)Uuitarisnie  (IIecht),  18i. 

—  et  insuflisance  .de  la  sécrétion  interne 
du  testicule  (.Soi:ueE.s),  454. 

— .  Paralysie  générale  juvénile.  Aspect  si- 
iniesqué  (IIaiuié  et  Fevv-Vai.en.si),  477, 

—  et  rachitisme  grave  (Sc-riiEiiLAND),  618. 

— ,  un  cas  (liiEiii.Eii),  815. 

—  pralanqé  (Maudimeii),  414, 

—  réÿcrssi/  (COIIDIEII  et  llnnArru),  816. 

—  tardif  de  l’adulte  (Da.sdv),  182. 

Infectieux  iDi-éi.ihe)  sans  contusion  men¬ 
tale  et  sans  amnésie  de  lixation  avec 
tétanie  et  polynéviite  au  cours  d’une 
(lothiénentério  (Fesagi';  et  Collin),  362. 

Influence  (Psychose  hallucinatoire  chro- 
nicjno  avec  délire  d’—)  (Sriiwiiii.iN  et 
Folule],  207. 

Injections  locales  d'air  (Névralgie  ascen¬ 
dante  jiar  coupure  du  doigt.  Radiculal¬ 
gie  réllexe.  'l’i-aitemenl  par  les  — )  (Si- 
cAiiD  et  l.nnLANc),  839. 

Inspiration  littéraire  (RAle  do  la  ma¬ 
ladie  dans  1’ — )■(  VoiVENEL), -518. 

Instinctives  (Dégénérescence  et  per¬ 
version  — .  Folie  morale  familiale.  Par¬ 
ricide;  crime  collectif)  (Levassokt),  777. 

—  (Perversions  — )  (DcruÉ),  744-760. 

Insuffisance.  V,  lléuale,  Surrénale. 

Intelligence  (Hydrocéphalie  avec  con¬ 
servation  de  1’—)  (IIalii’Iié  et  Le.mesle), 
82. 


Intelligence  normale  (Cerveau  iiesant 
moitié  du  poids  moyen  et  ayant  appar¬ 
tenu  à  un  homme  d’'— )  (AVildeii),  36 

Intermittence  et  démence  précoce 
(Chasi.in  et  SÉGLAs),  202. 

Intermittent  (Déliiie)  d’origine  mala¬ 
rique  (llroccA),  272, 

Intermittente  (Délire  systématisé  de 
transformation  et  de  négation  d’organes 
chez  une  — )  (Rlondel),  140. 

Internement  c'oa/e.vlé  (Cléramhault),  139. 

Interosseux  (Monoplégie  brachiale  gau¬ 
che  limitée  aux  muscles  des  éminences 
thénar,  hjpothénai'  et  aux  —,  Astéréo- 
gnosie.  Fpilepsio  iacksunienne)  (Deje- 
aiNE  et  Regnaud),  286. 

Interprétateur  (Syndrome  de  Parkin¬ 
son  chez  un  délirant  chroniiiue  — )  (Gal- 
LAis),  584. 

Interprétation  (Psychose  chronique  à 
base  d’  —  avec  délire  d’imagination  et 
ri'actions  revendicatrices,  (Piiivat  de 

—  (Symbolisme  dans  une  psychose  d’ — ) 
(Lekov  et  Caduhas),  60. 

—  (Délire  d’  —  A  forme  hyiiocondriaque) 
(Bonhomme),  114. 

—  délirante  et  idées  de  iiersécution  sans 
hallucinations  apparentes  chez  un  désé¬ 
quilibré  (Filassiuii),  116. 

—  (Une  forme  littéraire  du  délire  d’  — 
Herbiguicr  de  Terre-Neuve  du  Thyn) 
(Lévv-Valensi),  627. 

—  filiale  (Idées  mégalomaniaques  à  teinte 
myslniue.  Délire  de  persécution  et  d’ — , 
di'géni'rescence  mentale,  amoralité,  per¬ 
versions  instinctives  et  génitales,  ten¬ 
dances  aux  réactions  dangereuses)  (Reaus- 
SAHT),  115. 

Intestin  (Action  de  la  pilocarpinc  sur 
P  —  et  les  glandes  salivaires  des  ani¬ 
maux  étbyroïdés)  (Pahuhon  et  Uhechia), 
776. 

Intestinal  (Vertige  — )  (Lhu  er),  686. 

Intoxication.  V.  Enjol  de  seijile. 

Involution  sénile,  médications  générales 
(Ralzieii),  491. 

Iritis  et  névrite  optique  spécifiiiues,  sur 
le  même  leil,  aiirés  injection  du  «  606  » 
chez  un  syphilitique  à  la  période  secon¬ 
daire  (A.VrONELLI.  COLIirOLS-Sui'l''IÏ,  Levy- 
Hing),  345, 

Irritations  mécaniques  sur  les  cellules 
nerveuses  des  ganglions  symiiathiques 
(Tciiehnjaciiowskv),  804. 
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Jambe  (Nourofihromes  multiples  des 
nerfs  péri|)héri(pic8  et  dos  centres  ner¬ 
veux  avec  iihénornéno  de  la  —  et  phé¬ 
nomène  de  Trousseau  atyiiique)  (Sciile- 

,  SINGES),  94. 

—  (Sciatique  radiculaire  avec  paralysie 
dissocii'e  des  muscles  antéro-externes 
de  la  — .  Intégrité  du  jamhicr  antérieur. 
Anesthésie  dans  le  territoire  do  S')  (D®' 
jERiNiîet  Riîonahd),  288. 

Jambier  antérieur  (Sciatique  radiculaire 
avec  paralysie  dissociée  des  muscles 
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anU'.ro-externos  do  la  janibo.  Intégrité 
dii  — .  Aiicsiliésie  dans  le  territoire  de 
S')  (l)isjEitiXK  et  ItEGNAiin),  288. 

Jeun  (Thyroïde  cliez  les  animaux  à  —  et 
chez  les  animaux  réalimentés)  (Missi- 
noLi),  566. 


Karyorhexis  nérrogUri^ie  (Lafoha 
Kératalgie  Iraumaliiiue,  (Cauvin).  i 
Kinésithérapique  (Traitement  - 
arthropathies  taljéti(|ues)  (Kouimuy 
Kleptomanie  et  déiiression  m 

Klumpke  (Lésion  traumati(|ue  du  | 
brachial  gauchi'  all'ectant  ses  r 
moNonnes  et  inléricuro.s.  Paralysie 
(Bei.ing),  94. 

Korsakoff  (Psychose  de).  Polyr 
dans  l’étut  imerpéral  (LmA),  49. 

—  —  évoluant  depuis  trois  ans  ( 
et  Tehiiien),  109. 

- (Syndromo  do  -)  (Fii.exk 

- (Gmun).  577. 

- compliquée  par  la  polioc 

de  Werniche  (Lasse).  .577. 

Kyste  intracrânien,  variété  rar 


.),  109 

céphalite 

(Bouchut 


Labyrinthe  (l.'.rgogramme  de  la  gre¬ 
nouille  privée  de  — )  (Camis).  548. 

— ,  physiologie,  destruction  des  canaux 
demi-circulaires  (Camis),  548. 

Lacunes  de  dceinléi/rntion  cérébrale, 
structure  (Catoi.a),  160. 

Lamnectomie.  V.  ^foe.Ue  (Chirurgie). 

Langage  des  aliénés  (Piieisig).  573. 

Langue,  déviation  dans  l’hémiplégie 
(.loNBS),  607. 

Laryngées  (Tahos  avec  crises  -)  (Hoac), 
613. 

Laryngospasme  grave  hi/stérique  (Sa- 
belm),  702. 

Lenticulaire  (Dégenéuationï  progres- 
tive.  Maladie  nerveuse  l'amiliale  associée 
A  la  cirrhose  du  foie)  (Wilson),  217  et 

229-234. 

—  (Zone)  (Destruction  étendue  de  la  — 
gauche  sans  aphasie)  (Maiiaim),  39. 

Lèpre,  altérations  trophiques  osseuses 
et  articulaires  (Haiiiiitz).  511. 

~  en  Cyrénaïque  (Mui).  512. 

Léproine,  analoiiiie  iiathologique  (Laka), 


Léthargie  cpi7cp(ii;u(!  (Gascau),  419. 
Lipomatose  siimélrinne  (Binet  et  Vai- 
viuND),  569.  ■ 

Lipome.  V.  Moelle. 

Liquide.  V.  Céphalo-rachidien. 

Little  (Maladie  do)  (Londe),  8-23. 

■ - ,  traitement  orthopédique  et  chirur¬ 

gical  (Biioca),  254. 

— .  étiologie,  pathogéiiio  et  anatomif 
pathologique  (Hutinel  et  Babonneix), 


Little  (Maladie  de),  symptômes  et  dia¬ 
gnostic  (IIausiiai.teii).  235. 

- ,  deux  cas  (Neust.edteii),  354. 

Lobe.  V  Frontal. 

Localisations.  V.  Aphasie  motrice.  Cer¬ 
ceau,  Sensations  tactiles.  Vaso-moteurs, 
Zone  rolnndiqne. 

Lombaire  (Scialique  radiculaire  traitée 
par  la  libération  et  la  dissociation  de  la 
V'  ])aire — )  (üei.angue),  814. 

Lumière  c/ecïrj^ue  (Asthénopie  nerveuse- 
|)ar  -)  (W.Ei.E),  44. 

Luxation.  V.  Vertèbre. 

Lymphatico-thymique  (Ltat  — -,  for¬ 
mule  de  Kocher  et  allections  endocrines)- 
(Mabanon),  341 

Lymphocytose  rachidienne  (Néphrite- 
aigue  avec  état  mélancolique  et—)  (.Mi¬ 
gnot  et  Adam))  779. 

—  V.  Céphalo-rachidien  (Liquide). 


Mâchoire  (Mouvements  involontaires 
d'élévation  palpébrale  associés  à  ceux 
de  la  — )  (Cantünneï),  353, 

Maigreur  pathologique  chez  un  aliéné 
hypocondriaque  (DaoMAnn  et  Senges),  206. 

Main  (Paralysie  hystériiiuo  de  la)  (Patel),. 

Mains  (f)iiïormités  congénitales).  Ectro- 
poly-macro-syndactylie  et  micro-thora- 
comélie  unilatérale  (Fuhaiiola).  619. 

Malaria  (Coexistence  de  la  méningite  ce- 
réhro-spinale  éjddémiquo  et  de—)  Col- 
LiNs),  508.  , 

— .  Délire  intermittent  (Biocca),  27l. 

Mal  pet  forant  (Lésion  du  cône  et  do  1  épi- 
cône  avec  —  du  pied  et  syndrome  sen- 
sitivo-moteur  atypique)  (Mills  et  Mac 
Connell),  164. 

_ plantaire  avec  symptômes  frustes  de 

tabes  (Decloux  et  Gahducheau.  470. 

- -  (Elongation  non  sanglante  du 

sciatique  dans  le  traitement  du  )■ 
(Texani),  698.  ,  , 

Mammaire  (Hypertrophie  —  de  la  pu¬ 
berté)  (Cauhet),  181- 

Maniaque  (AccÈ>)  survenu  chez  une- 
femme  nouvellement  accouchée.  Curet¬ 
tage  suivi  de  guérison  (Picque),  111. 

—  (Excitation)  chez  une  déséquilibrée  tu¬ 
berculeuse  (Damaye  et  Desiuielles),  522. 

Maniaque  dépressive  (Psychose)  (En¬ 
quêtes  sur  des  déments  précoces  guéris. 
■Tentative  pour  distinguer  de  la  cata¬ 
tonie  certaines  firmes  de  confusion  men¬ 
tale  aiguë  comme  apparleuant  à  la  — ) 
(Schmid),  112. 

—  (Dégéni'-roscence  mentale  ou  — )  (Hamel 
et  Cocchoiid),  114. 

—  (Investigations  psychologiques  sur  des 
malades  atteints  dé  démence  et  de  — )- 
(Aiiramopc),  420. 

—  (Paranoïa  et  — )  (Esrosrro).  428. 

-,  ensuite  syphilis,  entin  paralysie  géné¬ 
rale  (Louenz),  374. 

Maniaque  mélancolique  (Folie).  Ilap- 
ports  entre  les  états  maniaques  et  mé¬ 
lancoliques  (Hechtehew),  111. 
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Manie  et  hypomanie  séniles  (Blondel), 
735. 

—  (Nourastliénic  tiaumati(iiie  suivie  di^  — ) 
(liiiNON).  778. 

Marche  (Dépense  énergétique  dans  la  — ) 
(Amas).  41W. 

Mariages  conxaiiyuius  et  pertes  d’aïeux 
cl](^z  riioiiune  cl  les  animaux  (Som.meh), 

Maroc  (.Aliénés  au  — )  (Lwor"  et  SÉ- 
HIEUX),  -211.  ^ 

—,  moyens  de  contrainte  employés  envers 
les  aliénés  (Lnvofi’  et  Séhiedx),  278, 
279. 

Masochiste  (Un  faux—)  (Viiioimoux),  57. 

Maupassant  (Mal  de  — )  (Pillet),  522. 

Médecine  léijale  psychUUriqui',  situation 
(SoMMEIl),  207. 

Médicaments  (Passage  des  —  dans  le 
liquide  eéplialo-racdiidieu)  (Lovati),  562. 

Médico-chirurgicale  iUuUrée  (Nou¬ 
velle  pratique  — )  (Biiissaud,  Pinaiu-  et 
Reclus,  24. 

Médico-pédagogique  (Conclusions  de 
trois  années  de  prati(|ue  —  dans  une 
écolo  de  perl'cctionnenient)  (Jacucin), 
77!). 

Médullaire  (Trouilles  nerveux  d’origine 

—  à  la  suite  des  traumatismes  des 
extrémités)  (Bienkait),  46. 

Médullaires  (Practures  du  rachis  cer¬ 
vical  sans  svmpti'imes  ■— )  (BœcxEi.  et 
Boeckel),  25s'. 

Mégalomaniaques  (Idées  —  à  teinte 
invstique.  Délire  de  persécution  et  d’in- 
terprélation  filiale,  dég  nérescence  men¬ 
tale,  amoralité,  jierversions  instinctives 
et  génitales,  tendances  aux  réactions 
dangereuses)  (Beaussaht),  H5. 

Mélancolie  chez  un  vagabond  à  interne¬ 
ments  multiples  (Jl'uuelieii  et  Vinchon), 
116. 

—  et  psychothérapie  'Rcch),  579. 

—  après  hystérectomie  (Delmas),  853. 

—  avec  délire  des  négations  (Blondel), 
8.55. 

—  cmifunonneUe  loxi-lubercu'eme,  avec 
anxiété  et  idées  de  négation,  disparition 
des  idées  délirantes  parallèlement  à  la 
guérison  de  la  tuberculose  (Damaye), 
274.^ 

tention'  (Voive.nel  et  Tapie)!  272.' 

Mélancolique  (Délire  —  de  négation  et 
d’immortalilé  ilisi>aru  au  bout  do  deux 
ans  et  demi)  (Uocces  de  Fursac  et  Cap- 
GaA.s),  139. 

—  ProsI alite  chronique  et  délire  — .  Uué- 
rison  à  la  suite  d’une  prostatectomie) 
(PicouÉ),  476. 

—  (Néphrile  aiguë  avec  état  —  et  lytn- 
phoevtose  rachidienne)  (Miu.notoI  Adam), 
779.  ‘ 

Mélancoliques  (Folio  maniaque  mélan- 
coliipie.  Rapports  entre  les  étals  mania¬ 
ques  cl— )  (Beciitehew),  111. 

Membre  .supérieur  (Paralysie  du  —  A 
topographie  radiculaire,  d’origine  corti¬ 
cale)  (Andhé-Tiiomas),  460. 

- (Physiologie  des  ssmpli’mies  organi¬ 
ques  du  — )  (Noïca),  794-799. 


Mémoire  (Afi’aiblissement).  Maladie  de 
Parivinson  atypique.  Arlério-sclérose 
(Maillard  et  Le  Maux),  477. 

—  (Tiiouiii.es)  (Fnl'oncemenl  do  la  voûte, 
du  crâne  datant  de  deux  mois  — .  Tré¬ 
panation.  (iuérison  (Boiiuueï),  553. 

Méninges  (Hémorragie).  V.  Hémorrai/ie 

Méninges  opiiques  et  méninges  ojiliques 
primitives  (Bouudibr),  693. 

Méningite  (Syndrome  de  dissociation 
syringumyélique  des  sensibilités  grolîé 
sur  une  ancienne  paraplégie  Basque,  — 
et  poliomyélite)  (Levenson),  43. 

—  (Ilémorràgies  méningées  à  forme  cé¬ 
rébro-spinale  simulant  la  — )  (Maljan), 
48. 

—  .diagnostic  (Voisin),  168. 

—  ,  ponction  lombaire  et  traitement  (Voi- 
.sin),  168. 

—  (Ri'de  de  la  —  dans  certaines  aircctions 
mentales)  (LAniurPn),  168. 

—  (Septicémie  à  tétragène,  —  à  évolution 
clinique  intermittente)  (Ruiiino),  169. 

—  (Septicémie  à  staphylocoques  et  syn¬ 
drome  —  par  hyperhémie  active)  (Fe- 

DEI.I),  616. 

—  uij/ué  (Hémianopsie  par  ramollissement 
localisé  do  la  bandelette  optique  au  cours 
d’une  — )  (Cantunnet),  344. 

—  —  (Syndrome  paralytique  post-trau¬ 
matique  déterminé  par  une  —  à  évolu¬ 
tion  lente)  (RAVNEAc  et  Marchand),  529- 
535. 

—  lérébrale  (Septicémie  staphylococcique 
avec  pseudo-rhuraalisnie  et  — )  (Mouis- 
sET  et  Delaciianal),  5U8. 

—  cériéro-mpinale  (Scyder  et  ’rYNDALE),  49. 

- ,  diagnostic  el  trailement  (Deuré),  48. 

—  —,  Fpilopsio  consécutive  (Sainton  et 
ClIIRAY),  818. 

- tt  méninjineoqveit.  Guérison  par  le 

sérum  de  Dopler  li  doses  faibles  (An- 
glada  et  Baumel),  263. 

- épidrmiiine,  traitement  par  le  sérum 

de  Dopter  (Nassiiiofi’-Malujenko),  48. 

—  —  — .  Lésions  des  Iractus  optiques 
(Terrien  et  Bourdieu),  411. 

- et  malaria  (Collins),  508. 

- traitée  avec  succès  par  le  sérum 

anliniéningococciquo  (Tornel  et  Are- 
VALo),  508, 

—  —  —,  prophylaxie  dans  l’armée  (Ron- 
GET),  811. 

- chez  les  enfants,  la  sérothérapie 

antiméningococcique  (  I’ai'ai'anagiotu  ), 
813. 

—  npliipie  primilive  et  méninges  ojitiques 
(Bouiidier),  693, 

—  p(ist-(/onococci(jue  (Rogalst),  776. 

—  purulente  terminée  par  la  guérison 
(Monïi-Giiarnieri),  562. 

—  séreuse  ventriculaire  (Syphilome  céré¬ 
bral  avec  — )  (Giiocy),  49, 

- et  hydrocéphalie  aiguë  (Battistini  et 

Mattiroi.o),  411, 

—  —,  hydrocéphalie  idiopiilhiquo,  dia¬ 
gnostic  dill'éreiiliel  avec  les  tumeurs  du 
cerveau  (Mbdea  et  Manara),561. 

- ,  Troubles  mentaux  (/ïlrerslasï). 

535  546, 
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Méningite  séreuse.  Encéplialopathic  sa¬ 
turnine  (Maas),  61K. 

- supjmrée  à  hncille  de  Pfeiffer  (Blac- 

<iUK),  «es. 

relie  très  clironique 


—  luhereuleiise.  ma 
(Stiiasjia.nn),  aca. 

- (H>iulroine  do  Weber  au  coiii’S  d’une 

—  ;  variation' de  la  formule  cyloloj'ique 
du  liiiuido  ci'plialo-racliidien)'  (Maillet 
et  Geurr),  2t>-2. 

- (Catatonisnie  au  cours  d’une  —  à 

évolution  subaiguü  et  à  fornio  délirante) 

- chez  l'enfant.  Symptômes  gastro-in- 

testinau.v  du  début  (PuiiiiiiiR),  61)3. 

Méningo-corticale  (Syndromes  clioréi- 
ques  d’origine  — )  (Bonnakoux),  40. 

Méningo-encéphalite  subaigué  (Confu¬ 
sion  mentale  grippale.  Mort  par —)  (Vi- 
Kouiioux),  274. 

1,  Nové-Josse- 

lUBATTU),  410. 

—  sijphililiijne  chronique  avec  atrophie  cé¬ 
rébrale  (Ci. auhb  et  Schæffuii),  fi08. 

—  tuberculeuse  subaigué  non  folliculaire  à 
bacilles  de  Kocli  '  (Eschiiach  et  Bauii), 

Méningo-hydrencéphalique  (Idiotie 
complète  par  — )  (Damaïe).  S24. 

Méningotropisme  et  008  (Sicahu),  208. 

—  (Neurotropisme  oii  —  à  la  période  se¬ 
condaire  :  est-il  dû  au  salvarsan  ou  à  la 
syphilis?)  (Reunault),  825. 

Méningo-vascularite  sgpkililiqne  (Ra- 

Ménopause  (Rôle  de  la  —  en  pathologie 
mentale)  (Rémonu  ut  Voivenel),  197. 

—  (Trophmdénie  des  memhres  supérieurs 
ayant  débuté  a  la  — )  (Bai  eh  et  Oes- 
nouis),  184. 

Menstruelle  (Névrites  optiques  d'ori¬ 
gine  —  )  (Ronnaiix),  506. 

Mentales.  Co.mi'licaïio.ns  —  du  palu¬ 
disme  (Chaviiiny),  761-767. 

—  (Lésion.s)  dans  les  familles  des  pa¬ 
ralytiques  généraux  (.Iüiunh),  426. 

—  (Malaiiies)  Cellules  de  Betz  (Laiiasik),  30. 

- ,  utilisation  des  méthodes  hiologiques 

dans  le  diagnostic  (Tahs.siii),  35. 

- en  Roumanie  (I'aiiiion),  73. 

—  — .  Rôle  des  méninges  (LaoiiiI'-pe),  168. 

- curables,  traitement  (Üamaïh),  275. 

- Association  des  idées  (Ley  et  Men- 

ZENHATH),  267. 


- .  Signification  dos  phobies.  Cas  avec 

claustrophobie  (Bahii),  270. 

- (Salvarsan  dans  les—)  (Soukhanofi-), 

284. 

—  — .  (Biiown),  628. 

■ - .  Examen  pathologique  des  malades 

Bechïuiiew),  422. 

~  — ,  évolution  (I)a.maye),  520. 

~~  —,  recherches  liio-ehimit|ues  (Ust- 

—  -  (Tnhes  et  — )  (IlENiiEiisoN),  613. 

—  —  racteurs  héréditaires  (Mott).  622. 


-)  (Am- 


Mentalité  du  malade  tunisien  (Lefèvre), 

Mentaux  (Symptômes)  (Association  de  — 
aux  contusions  oculaires  (Williams),  578. 

—  (Thociiles)  et  diabète  (Aymes),  88. 

- (Psychoses  des  prisonniers.  —  sé¬ 
niles  chez  une  criminelle  d’habitude 
(llEIMCKE),  113. 

—  —  récidivants  chez  deux  sœurs  (Leroy 
et  Tiw.nel),  206. 

- (Tvmpano-mastoïditc  a' 

BERG),  275. 

- (Etat  simulant  la  démence  précoce. 

Signe  d’Argyll  Robertson.  Rémission 
unilatérale  du  signe  d’Argyll.  Guérison 
des  — )  (Ballet  et  Gallais)!  317. 

- dans  le  goitre  exophtalmique  classi¬ 
que  (Halherstadt),  327-331. 

- (A  propos  du  cafard.  —  dans  l’ar¬ 
mée  d’Afriiiue)  (Granjeox).  422. 

- dans  les  maladies  du  cœur  (Arsi- 

j^oLEs),  524. 

- dans  un  cas  do  méningite  séreuse 

(Zyliiehla,st)  535-545. 

- (Troubles  nerveux  et  —  dans  les  tu¬ 
meurs  primitives  de  la  surrénale.  Le 
virilisme  surrénal)  (Gallais),  582. 

- dans  la  chorée  do  Huntington  (Ribo), 

688 

)),511. 


Méralgie  paresthésique  (W, 

Mésaortite  gommeus  '  ‘  ' 
-)  (Laii 


(Aorti 


Métasyphilitiques  (Affections)  (Mé¬ 
thodes  de  précipitation  pour  le  diagnos¬ 
tic  de  la  syphylis  et  des  it+lpclions  —  en 
coinparaisbn  avec  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  (Baccelli),  35. 

Micromélio  humérale,  bilatérale  congé¬ 
nitale  et  achondroplasie  (Stannus  et 
Wilson),  815. 

Microphtalmie  chez  les  hydrocéphales 
(RocHON-DiiviGNEAun  et  Coiitela),  356. 

Micro-thoracomélie  unilatérale  (Dif¬ 
formités  congénitales  associées  des 
mains.  Ectropoly-macro-syndaclylio  et 

—  )  (Eiimaroi.a),  619. 

Migraine  ophlalmoplégigue  suivie  d’au¬ 
topsie  (Siiionoya),  559. 

Mitral  (Chétivisme  avec  rétrécissement 

—  pur.  Atrophie  du  corps  thyroïde. 
Idiotie)  (Voivenel  et  Piouemal),  182. 

Moelle  (Afpbcïions().  Radiothérapie  (La- 
beau),  284. 

—  (Cavité)  consécutive  à  une  compres¬ 
sion  bulbaire  chez  riiomme  et  étude 
expérimentale  dos  cavités  spinales  pro¬ 
duites  par  la  compression  (Lhebmitte  et 
Boveri),  224,  385-393. 

—  (CHiRriiGiE)  (Opérations  pour  des  mala¬ 
dies  de  la  — )  (Elsberg),  692. 

—  —  (Paraplégie  pottique.  Compression 
médullaire.  —  Laminectomie.  Guérison) 
(SiCAïui  et  Gutman),  833. 

—  (Compression)  (Tumeur  méningée,  para¬ 
plégie  crurale  par  compression  de  la 
moelle,  extraction  do  la  tumeur,  guéri¬ 
son)  (Babinski,  Lecène  et  Bourlot), 
1-4. 

- (Kyste  arachnoïdien  avec —1  (Bruns), 

90. 

—  —  (Subluxation  d’un  disque  iulcrver- 
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téljral  dans  la  région  dorsale  iiiférieurp, 
compression  de  la  moell(!  consécutive  à 
une  iiénioiragio  secondaire  iii'odnisanl 
des  signes  de  participation  di;  la  i|neue 
de  rlieval)  (IIhnncdv),  <Ji' 

Moelle  (coMi'iiiissioN)  do  diverses  régions 
do  l’axe  céréliro-spinal  isole  du  Iml'o  viil- 
garis  (Maoi.ioni  el  Vecchi),  SUS. 

- ('l'umeur  méningée  de  la  région  dor¬ 
sale  supérieure  ;  pura|)légie  cnirale  par 
— .  Kxtraclion  de  la  tumeur;  guérison) 
(Baiiinski,  lOi  .\lAiniii.  el  .Icmentu:).  640. 

—  —  (Osii’o-artliriles  du  racliis,  causes 
de  —  et  de  ses  raeuies)  (Iîaii.eï  et  Casa- 
MAJOll),  6'Jl. 

—  —  déterminant  le  syndrome  de  lirown- 
Séiiuard  (Kenneuv),  6!ti. 

- .  Paraplégie  pottiipie.  Lamneelomie. 

Guérison  (SicAim  et  Gctsa.n),  833. 

—  (CoMUONS  rosrÉiuEi'its)  (i’olyru'vrite  tu¬ 
berculeuse  avec  lésions  des  — )  (Tinei. 
el  Goi.ufi.a.m),  383. 

- (l)égéncralion  combinée  subaiguë) 

(Lomi),  376  cl  585-593. 

- (Dégénération  secondaire  dans  la 

substance  blanche)  I.Iakou),  (iOO. 

—  (Gi.iosaucome  inlriiinnlidlaire  de  la 
moelle  cervicale,  ablation  en  deux  temps) 
(Ki-siiehu),  105 

—  (Gi.iosk  centuai.e)  (Neiiroépitliélioine  dé¬ 
veloppé  sur  une  —  après  une  opéiation 
sur  la  moelle)  (Sciii.Ar),  100, 

—  ( IlEMiATiioriuE)  (l’oliomvélite  de  la  ré¬ 
gion  lombaire  avec  — )  (LiiisiiMrriB  et 
Kixiiiuiiu;),  376. 

—  (lluMouuAuiE)  (.Subluxation  d'un  discpie 
interverb'bral  dans  la  région  dorsale  ili- 
l'érieure,  compression  de  la  moelle  con- 
séculive  à  une  bémorragie  secondaire 
pr'oduisant  des  signes  de  parliripation 
de  la  i|ueue  de  ebeval)  (Kennuuv),  '.'2. 

—  (Kyste  aiiaciinoïiue.n)  avec  compression 
(HiuiNs),  90. 

—  (Lbsio.nsI  dans  les  cas  de  tumeur  du 
cerveau.  Manière  de  se  comporter  des 
réllexes  (Amiei.a),  085. 

—  (LiroMEl  du  cône  lerrninal  (Aniuié-Tho- 
MAS  et  .IlCMENTIE),  222. 

—  (bocAi.isAïioNs)  des  rentres  vaso-mo¬ 
teurs  (W'i.AiiV'icxKo),  399. 

—  — .  lopograpliio  molrice  et  sensitive 
(Mattihoi.o),  347. 

—  (NiîimoÉrnTiEi.io.MEj  développé  sur  une 
gliose  centrale  a|iré8  une  opération 
(Seiii.Ai'),  100. 

—  (Piivsioi.ouie)  (.Sur  un  cas  de  cavilé  mé¬ 
dullaire  consécutive  à  une  compression 
bulbaire  ele  Z  riionime  et  étude  expéri¬ 
mentale  des  cavités  spinales  produites 
par  la  comiiressioii)  (I.iieiimitte  et  llo- 
vEiii),  224,  385-393. 

- (Inlluence  de  la  castration  sur  le 

)ioids  du  cerveau  et  de  la  — )  (I)onai.i>- 
so.N  et  IIatai),  402. 

- (Action  do  la  siryclu'ine  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  central.  lÀmpoisonnonient 
segmentaire  do  la  Ilermatomério  du 
train  postm-ieiir  du  cliieii)  (Dcsseii  nu 
Bahen.ve),  494. 

—  (Pi.AiE)  par  balle  de  revolver  (Dccui.nü 
et  Riuaud),  105. 


Moelle  (Svpiiii.is).  V.  Si/philix  «pinale. 

—  ('rcMEiiiis),  paraplégie  cruraie  par  com- 
piession  de  la  moelle,  extraction  do  la 
tumeur,  guérison  t|iAiu.\'.si.i,  Lecèxe  et 
liouill.OT),  1-4. 

- oxtraspiuale  apparemment  détermi¬ 
née  jiar  un  traumatisme  (Kovaiiiii  et. 
.Siuii.aiu),  91. 

—  —,  lamnectomie  et  alilation  ou  deux 
temps  (l'Ii.siiiîiiu),  103. 

- deux  opérations  pour  des  tiimenrs 

intramédullairi'K  (Ki.siieiiu),  107. 

- ,  cimi  cas  (.lii.MKNTiii  et  Ko.no.vova), 

226,  4tl-488. 

- ,  opérations  ( Rotstat),  261. 

- ,  sym(itüuiatologie  cl.  trailemcnl  clii- 

rurgici  I  il  \\  r.v),  ipig. 

- (W  11 

- .  l'ossihililé  d’opérer  1rs  tumeurs  in¬ 
tramédullaires.  lix[mlsion  des  tumeurs 
de  l’inti’rieiir  de  la  moelle  (Iài.siieuu  et 
Heeii),  3.V.I. 


Maiitei,  et  .liiME.NTiÉ),  040.  ^ 

—  (Voies  iiE  coNiii.'cno.N)  de  la  sensibilité 
(Yii/.hachiak),  084. 

Monoplégie.  V.  Hrarlunlii. 

—  dissocii'i',  du  membre  su|)érieur  droit 
(Aniuie-Tiiomas  et  RuGNAiin),  632. 

Monoplégies  d’origine  cérébrale  (Re- 
II.XAIlll  cl  JlIllENTIE,  366. 

Morel  (L’idée  de  di'généresccnce  dans 
l’oun  le  de  — )  (Ge.vii.-I’eiiiiin),  197. 

Morphinomanie  et  rêve  morpliiniquo 

—  ('l’roubles  de  la  sensiliililé  dans  la —, 
la  cocaïnomanie  etriioroïnomanie)  (Baiiiié 
et  IlENoisT),  173. 

Mort  sidiUr  d’un  aliéné  (.S.MisSAiiErr),  424. 

Moteurs  (Niiiirs)  (Résection  partielle  des 
—  dans  l’alliétosel  (Meoea  el  Rossi), 
472,  .509. 

Mouvements  eotijuijiux  (Lésions  du 
centre  des  —  de  la  tête  et  des  yeux)- 
(CiiiiiAv).  365. 

-  iiivüluiitaurt  d’élévation  palpébrale  as¬ 
sociés  Il  ceux  de  la  mftclioire  (Ga.nton- 


Muscles  (LIccIro-diugnoslic  spécial  des 
maladies  des  — )  (Me.miei.ssoiix),  799. 

—  (LIectrolbérapie  s[iécialB  des  maladies 
des  —  et  des  articulations)(MiiNni2LssoiiN), 
799. 

Musculaire  (l'.xciTAiiaiTÉ)  (Mesure  re¬ 
lative  do  la  vitesio  d’excitabilité  mus¬ 
culaire  el  nerveuse  eliez  riioninie,  par 
le  rapport  des  seuils  d’ouverture  et  de 
l'ermelure  du  courant  d’iiidiirlion)  (Roiin- 
mmiNON  etLAi  iiiEii),  128,475  644,648. 

—  (llvrnuTiioriiiE)  avec  faiblesse  (Woeus), 
617. 

Musculaires  (Sensations)  (Zamkoke),  548. 

Musculature  linsu  (Stroma  de  la  — )' 
(Snessameee),  .545. 

Musique  (.VIodilieation  des  associations 
sons  l’inlliieiice  de  la  — )  (SriiiTow),  571. 

Mutilantes  (Oi-ébatioxs)  riiez  une  liys- 
téiï(|iie  (Mac  Aiitiiiiii),  100. 

Mutisme  (Havnes),  511. 

Myasthénie  (Alrojdiii's  musculaires  et 
modifications  do  l’éluclro  -  excitabilité- 
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musculaire  dans  la  — )  (MAiiKiiLOFi-), 


N 


Myasthénie  Imlbo-tpinale  el,  théorie  plu- 
riglandulairc)  Massai.onuo),  70i, 

—  urai'i:  avec  ophtalrno|ilégie  externe 
(Kknnhi.v).  609. 

—  li’liii)  et  insuflisanco  surrénale  (Lan- 
Doiizv  et  SuzAiiv),  712. 

Myélite  nii/ui’  diliuse  au  cours  d’une 
grossesse  (IIanx.s),  261. 

—  sjijikililiiiue  précoce  à  début  rapide  (Ihi- 
cui.Nc  et  Nanta),  410. 

- dcV/énendj're  (Ricca),  506. 

—  Iraiisrn-se  (Néoplasme  congénital  ra¬ 
chidien  avec  syndrome  (diinquo  de  — ) 

Myélites  et  névrites  d’origine  émotive 
(Rkhmiiîim)  739. 

Myéloarchitecture  de  l'écorco  céré¬ 
brale  (VOCT),  30. 

Myélo-encéphalite  ascendante  d’origine 
syphiliti(iue  (Moiiissist,  Delachanai.  et 
Oa.sAT).  167. 

Myoclonies  épilepliqties  (I’éi.issieu), 

Myopathie  avec  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  dans  les  membres  inférieurs  et 
atrophie  type  Aran-Duclienno  (Meiiklen 
et  SciiÆi  run),  447. 

—  jiseuilii-hypKrlrnpIiique  (Maillet  et  I’a- 
nÈs).  26.5. 

—  —  (Los  fuseaux  neuro-inusculaircs  dans 
la  -  )  (llFuicn).  136. 

Myosis  spasmoilique  (Signe  d’Argyll  Ro- 
bei  tson  l't  —  à  la  convei'gence,  contrac¬ 
tion  myotonique)  (Mac.itot),  XH. 

Myosite  fibrc.uu  et  sclérodermie  (La.nh- 
MBAh).  619 

Myotonie  ah-ophique  (Kennedy  et  Obehn- 
noBF.').  568. 

—  —  (OBEnNiioiiP).  617. 

~~  —  (Famille  dans  laquelle  on  rencontre 
la  —  associée  A  la  cataracio  précoce) 
(Greenpiklii),  90. 

^  cnuqénila'e,,  réai’tions  électriques,  187. 

Myotonique  (Conïhaction).  Signe  d’Ar- 
Byll  Robertson  et  myosis  spasmodique 
à  la  convergence  (Maiiitot),  86. 

Myotoniques  (Réactions)  et  syringo- 
myélie  (IIandklsmann),  89. 

Mystique  (Délibe)  chez  un  débile  (Ju- 


OUELIEH  et  Fii.ai 
(Cinquante  ans 
OiiRLiisn),  115. 

(Idées  mégalomaniaquos  à  teinte  — . 
Délire  de  persécution  et  d’interprétation 
filiale,  dégénérescence  mentale,  amora¬ 
lité,  perversions  intinctives  el  génitales. 
Tendances  aux  réactions  dangereuses) 
(Beaiissaht),  Il5. 

~~  pmécuUe  (TnvEU.K  et  Pillet),  114. 

^  tlUrapeule  (Diipain),  115. 

Mythomanie  (Recherches  chez  les  hé- 
[■édo-tuberculeux  ;  leur  hypersuggesti- 
«ilité  mise  en  évidence  par  la  conserva¬ 
tion  îles  attitudes  jointes  à  la  — )  (Col- 
'•m),  778. 

Mj^œdémateux  (Coma—)  (IIektoghe), 

®®yx«dème  chez  un  enfant  de  quatre 
mois  (Riiugh),  181. 


Nævus.  systérnatisalion  (Foubmaud),  188. 

—  (Etienne),  189. 

—  jiii/iiieiitaire  et  pildive  en  costume  de 
bain  avec  tumeurs  génitales  (Fox),  818. 

Nageotte.  V.  Cellule. 

Narcolepsie  (Psychonévrose  convul.sive 
à  manifestations  polymorphes.  Convul¬ 
sions  laryngo-diapliragmaliiiues,  — ) 
(Poülalion),  52. 

Narcoleptique  (.Syndrome  pituitaire, 
adipose  —  améliorée  par  la  radiothé¬ 
rapie)  (Williams),  765. 

Narcotiques  (Action  exercée  |iar  les  -  - 
sur  l’excitabilité  i'‘le(trique  des  nerfs) 
(MAiiXANKio),  684. 

Négation  (I)rlibe  i>e  — )  et  d’immorta¬ 
lité  dis[)aru  au  lioiit  de  deux  ans  et 
demi  (Rouue.s  de  Fubsac  otCAriiRAs),  139, 

- et  do  transformation  d’organes  chez 

une  intermittente  (Rlonuel),  140. 

—  — .  Disparition  totale  du  syndrome 
après  une  durée  de  douze  années  (Vub- 
PAS),  141. 

—  avee  mélancolie  (Blondel),  855. 

—  —  (Mélancolie  confusionnelle  toxi-tu- 
herculeiise  avec  anxiété  et  — .  Dispari¬ 
tion  des  idi'es  délirantes  parallèlement 
à  la  guérison  de  la  tuberculose)  (Da- 
MAYE),  274. 

- dans  la  sénililé  (Rabbé),  855. 

Néphrite  nù/iic  avec  état  mélancolique 
et  lymptiocytosc  raclddicnne  (Mignot  et 

Néphrites  (Bradycardie  au  cours  des  — ) 
(Daniklopolu),  172. 

Nerfs  (Chibubgie),  Paralysie  funiculaire 
supérieure  du  plexus  brachial  par  sec¬ 
tion  traiimaliquc.  Opporlunité  d’une 
Hutiiic  nerveuse  (Sicabd  ot  Descomps), 

287. 

- .  Groll'cs  et  anastomoses  nerveuses 

(Düiioux),  412. 

—  —  t  Excitation  mécanique  des  fibres 
d’un  —  A  fin  d’individualiser  les  fibres 
destinées  aux  dillérenls  muscles.  Athé- 
toso  traitée  par  la  résection  partielle 
des  nerfs  moteurs)  (Medea  et  Rossi), 
472,  509. 

- ,  anastomoses  dans  la  paralysie  fa¬ 
ciale  (Dori),  696. 

—  (Physiologie)  (Rapport  entre  les  pro¬ 
priétés  physiques,  chimiques  et  élec¬ 
triques  des  — .  l’otassium,  chlore  et 
chlorure  do  potassium)  (Alcock  et 
Lynch),  805. 

- (Dégénérescence  du  sympathique  et 

du  système  nerveux  sacré  autonome 
après  section  des  — )  (Langley  et  Or- 
BELL),  806. 

—  à  myéline  (Fatigue  des  — )  (Tigerstedï), 
805. 

—  afférents  (Modification  de  l’effet  réflexe 
des  —  par  le  changement  du  caractère 
de  l’excitant  électrique  appliqué)  (Siier- 
RiNGTON  et  Sowton),  8Ü5. 

—  anlagonisles  (Horp),  340. 

—  bulbaires  (Hémisyndromc  bulbaire  par 
lésion  périphérique  intracrânienne  des 
— )  (Foix),  608. 
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Nerfs  pi'‘riiihéri(jne>:,  nenroliuroniüs  inulli- 
])l<;s  (.Si;iii,ii.siN(;i':ii),  '.)4. 

—  s:uts  ni  II  ri  17111  (lixcilatioa  d.ins  los  — ), 

—  CritniniH,  Crni’id,  Miiteui's,  P/ieamo- 
gaxh'itjaex,  Siin-oi'biliiire,  Sas-s<:iii>alaire . 

Nerveuse  (IOxcitahii.ité)  {M(!sure  rela- 
live  (le  11  vilessi!  (l’excital)ilit((  inuscu- 
laice  oL  —  elle/,  l’Iioiriirie,  par  le  rapport 
des  seuils  d'oiivei’turu  et  do  l'iirnieliira 
du  courant  d'iiiductioii)  (Uocuoukunon  et 
Laiiuikm),  128,  475,  644,  648. 

- ,  action  exercée  par  los  narcoticiuos 

sur  l’excitaliilité  élcctri(|ne  (Mailnaniuo), 
«84. 

- dans  rein[)()isonnornont  par  los  oxa- 

Uitos  'Cfiiaiii  et  Fiuuii.icii),  801). 

Nerveuses  ( Aki'eotio.ns;  poxl-lniumali- 
(pies  (Ci.Ainui),  «78. 

—  (Co.MPi.ioATiu.Ns)  de  l’ulcère  d(!  l’estoinac 
(Kliitki,  et  Weii.),  353. 

- du  paludisme  (Chaviu.ny),  761-767. 

—  (iMiuiiissiuxs),  Aiguillante  (Solmeh),  822. 

—  (Mai.aiiies)  (l’arotiditesdams  los  — )  (Le- 

- .  Utili.sation  dos  méthodes  biologirjuos 

dans  1(!  diagnostic  (Taussig),  35. 

—  —  (l)ysmétrio  dans  les  — )  (Aniuié- 
'l’ilOMAS),  41. 

- en  Itoiiinanie  (I’auiiox),  73. 

- (pathologie  des  —  cong('uiitale3,  l'a- 

milialcs  et  héréditaires)  (IliurEH),  95. 

—  — .  Examen  cliniiiue  de.s  malades  — 
(  Vuil.KiCTIl),  150. 

- ,  ('tat  du  sang  (Collins  et  Kaoplan), 

573. 

- (Sensation  vibratoire  dans  le  dia¬ 
gnostic  d(!3  — )  (WlLLIAMSO.N),  003. 

- .  Facteurs  héréditaires  (Mott),  022. 

-, - (l’r(''sen(ui  de  la  réaction  dé  Wasser¬ 

mann  dans  le  liiiuido  cciphalo-rachidien 
au  cours  de  —  dont  la  nature  syphili¬ 
tique  n’est  pas  déinontnie)  (Vincent), 

- mjphilUiiiuet.  Ih'action  do  .\oguchi 

dans  le  diagnostic  (Eiizièiie,  .VIestiiezat 
et  Kuueu),  252. 

- Diagnostic  au  moyen  dos  (piatro 

réacimns  (IIolzmann).  252. 

—  - orÿauù/ue*  (Nonne),  407,  800. 

- .  l'.m|doi  du  salvarsan  (Cnoeg),  284. 

- (I>01^^HP  1)1 

- (llllESLEIl).  .523. 

- (l'El.ISSIEIl).  028. 

Nerveux  (Oiiuanes)  (Structure  dos  cen¬ 
traux  dans  l'état  normal  et  pathologique) 
((OllEIISTEINEh),  72. 

(SvsTÈ.ME)  tissu  do  soutien  (Eisath),  74. 

- Iixalion  dos  poissons  (Giiillain  et 

EAnocHii),  70. 

- (Structure  des  centres  nerveux.  Le 

—  central  de  l’homme  ut  dos  mammi¬ 
fères)  (ICniNOEii),  155. 

- (Tétanie  et  —  végétatif)  (Falta  et 

Kahn),  251. 

- (Modilieations  do  l’excitabilité  du  — 

végétal  if  pur  décalcilication)  (Ciiiaiu  et 
FiiOlich),  339, 

- (Inlliionco  do  l’exercice  sur  le  poids 

du  —  du  rat)  (Donaldson),  492. 

- pourcentage  de  l'eau  (Donaldson),  492. 


Nerveux  (Système)  (Action  de  la  stry¬ 
chnine  sur  le  —  central.  lOmpoisonne- 
mont  segmentaire  de  la  moelle.  Derma- 
tomérie  du  train  postérieur  du  chien) 
(Dussnn  de  Haiihnne),  494. 

- (Ell'et  de  l’inanition  sur  le  pourcen¬ 
tage  de  l’eau,  sur  l’exti-ait  éthéro-alcoo- 
li(|ue  et  sur  la  médul'ation  dans  le  — ) 
(Donaldson),  546. 

- et  siicretions  internes  (Moiiat),  512. 

—  —  (Altérations  traumatiipies  du  —, 
commotion  cérébrale  et  névrose  par 
commotion)  i.Iakoii).  601. 

- (Degeuei-escencc  du  sympathique  et 

du  —  aacre  auionome  aiirés  section  dos 
nerfs)  (Eancley  et  Diiiiell),  806. 

- (Une  nouvelle  coloration  du  —  péri¬ 
phérique)  (Diiiunte  et  Nicolle),  351. 

—  (Tissu)  coloration  des  graisses  (Uiiis- 

- Conservation  et  aulolysc  (Cajal), 

398.  ■  ' 

—  (Tmouiiles)  d’origine  médullaire  à  la 
suite  des  traumatismes  dos  extrémités 
(IJienpait),  46. 

—  -  (Itelations  entre  l’asphyxie  des  nou¬ 
veau-nés  et  lu  dystocie  et  les  —  et  psy- 
chiiiues  qui  se  montrent  plus  tard) 
(IIannes),  83. 

- de  la  fulguration  (Willic.e),  98. 

—  —  et  mentaux  dans  les  tumeurs  pri¬ 
mitives  do  la  surrénale.  Lu  virilisme 
surrénal  (Dallais),  582. 

Neurasthénie,  genèse  et  traitement 
(Faiiiiiu),  703. 

—  (//-ippalr  (IIeunueim),  702. 

—  posl-Dpn-aluii-e  et  pn  sl-imeslhésique  {Un- 
CIIELL),  189. 

—  Irmtmaliiiue  suivie  de  manie  (IIe.non). 

778.  ,  ^ 

Neurasthénique  (État  -  par  coryza 
de  nature  diphtérii|uu  méconnue.  Gué¬ 
rison  pur  la  sérothéru|)ie)  (Uaiiel  et  Le- 
siEUii),  189. 

Neurasthéniques.  l'sychothérapio  (Ui- 
PAUX),  189,  418. 

—,  traitement  (llAiiTENiiEiui),  «82. 

Neurine  (Action  de  la  choline  et  do  la  -) 
(l«AL),  340. 

Neuro-épithéliome.  V.  Moelle. 

Neurofibrilles  dans  la  psychose  pella¬ 
greuse  (IJRECHIA),  59. 

—  (Lésions  du  sympathique,  on  particu¬ 
lier  des  —  dans  la  maladie  do  Hasedow) 
(Aoyaiu),  564. 

Neurofibromatose  (IIoiilanger),  51. 

—  (1-ic  et  Monciiaiimont),  415, 

—  et  acromégalie  (Woli'soiin  et  Maiicusb), 
817. 

— .  Nievus  pigmentaire  et  iiilaire  en  cos¬ 
tume  do  bain  avec  tumeurs  génitales 
(Fox),  818.  , 

Neurofibromes  multiples  dos  nerfs  pé- / 
riphôrnpios  et  des  centres  nerveux  avec 
pnénomène  de  la  jambe  et  phénomène 
de  Trousseau  atypnpie  (Sciilesingeu),  94. 

Neuro hypophyse  (lIisToLüGiEjjSTUMi'ii), 

Neurologie  (Ilibliographie  do  la  -  et  de 
la  psychiatrie  [lour  l’année  1910),  73. 

—  dans  les  asiles  (Lach.mund),  416. 
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Neurologique  (Srrologio 


-)  (Kapl 
et  psyoliia- 


Neurologiques  (Données  ~ 
tri(|ues)  (VoHi).  1-2. 

—  ('l'ravaux  —  do  l’institiit  de  Vienne), 
(OriiiHSïiiiNiiu).  246. 

—  (Cornell  University  modieal  hulletin. 
lîludes  — )  (Dana  et  IDint),  247. 

—  (Ueclierelies  —  dans  la  rachistovaïnisa- 
lion)  (Haolioni  et  Zii.otti),  552. 

Neuro-musculaire  (Action  de  l’oxalate 
de  sodium  snc  le  système  — )  (Couvk 
et  Sakvonat),  4!)6, 

Neuromusculaires  (Les  fuseaux 
dans  la  paralysie  psoudo-liypertroplii- 
que)  (Biuieii),  186. 

—  (Troubles  —  dans  l'intoxication  par 
d’acide  oxali(pio)  (Saiivonaï  et  Itouiiiuii), 

Neuropathologie  (Réllex(îs  associatifs- 
moteiirs  comme  procédé  objectif  c 
eberebe  dans  la  —  et  la  psvclii 
(llucin-Kiniw),  104. 

Neuro-psychique  (.Spbère  —  dans- 
lance)  (IbiciiTisiiisw),  lüli. 

Neuropsychopathies  (Klémont  causal 
gynécologicpie  eu  rapport  av 
(Ksposiio),  110. 

Neuroréactions  siiiihilitiqws  après 
l'emploi  du  606  (Sicaum  et  üur.viANN), 

Neurorécidives  postérieures  aux  cures 
d'arsénobenzol  (Auniiv),  208. 

—  après  les  injections  de  salvarsan  (Bavist, 
Dus.\ki;.\  et  Diuaiuun),  412. 

Neurotropisme  ou  méninçotropismo  à 

«'■'.T). 

Névralgie  asceuilaïUe  par  coupure  du 
doigt.  Itadiculalgie  rélloxo.  Traitement 
par  les  injections  locales  d’air  (Sica 
Ledi.anc).  839. 

—  cnriiixnne  traumatique  récidivante  (Gaii- 

f  vi.N),  346. 

—  faciale,  traitement  par  les  injections 
d’alcool  (Kii.ia.ni),  170. 

- (Syndrome  do  lloruer  consécutif  à  la 

neurolyse  ganglionnaire  du  trijumea 
au  cours  de  la  — )  (SicASii  et  Gai,! 
7.0WSKI),  354. 

- Injections  d’abîool  dans  le  ganglio 

de  (lasser  à  travers  le  trou  ovale  (Tap- 
TAS),  iilo. 

— .  Injections  nourolytiques  (Békahu), 

Névralgique  (Herpès  —  de  la  cornée) 
(Cauvin),  44. 

Névrite  linperlraphiqae  familiale  type 
l’ierre  Marie  ('BovkuiL  92. 


Névrites,  traitement  par  les  douches 
d’air  chaud  (SïiEeorrz),  50. 

(Myélites  et  —  d'origine  émotivü)(BEii 

—  d'occupalian  (lîtiologie  dos  névroses  et 
des  -)  (Paci.),  616. 

—  Iraumaliquex  et  hystérie  (Motv),  99. 

y.  Optiques,  Itadiculaires,  llélrobul- 


Névritique  (Examen  histologique  d’une 
atrophie  musculaire  progressive,  type 
Aran-Duebenno,  de  nature  — )  Long), 
212.  ' 
Névroglique  (Karyorhexis  — )  (Lapora), 


Névropathes  (Ell’ets  déterminés  par  les 
projections  cinématographiques  chez 
des  — )  (Asundo),  571. 

Névroses  (méthode  psycho-analytique 
du  traitement  des  — )  (Jones),  193. 

—  (Psychologie  de  Freud  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  les  — )  (Buiirow),  193. 

—  (Anomalies  de  la  tension  sanguine 
comme  signe  objectif  dos  — )  (Sanli),  341. 

—  d'occupation  (Crampe  des  écrivains  et 
autres  — .  Possibilité  d’un  traitement 
efficace  par  des  procédés  de  psycho-ana¬ 
lyse,  suivis  de  l’ééducation)  (Williams), 
576. 

- (Etiologie  des  — )  (Paul),  616. 

—  par  commotion  (Altérations  traumati¬ 
ques  du  système  nerveux  central,  com¬ 
motion  cé'rébrale  et  — )  (Jakoui,  601. 

—  sucrées  (Traitement  du  prurit  vulvaire 
essentiel  et  des  autres  — )  (SciiuriEitï),  433. 

—  traumatiques,  pronostic  (Billstrom), 


—  vaso-motrices  s’accompagnant  de  fièvre 
(Rotii),  101. 

Noguchi  (Iléactioii  de  —  dans  le  dia¬ 
gnostic  (le  la  syphilis  du  systène  ner¬ 
veux  central)  (Euzièiie,  Mestuezat  et 
Bosek),  252. 

Nonne-Apelt  (Réaction  de  — )  (Bie- 


Nourrissons  (Atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  spinale  des  —  et  dos  jeunes 
enfants)  (Batten),  354. 

Nouveau-né.  V.  Hémorragies  méningées. 

Noyau.  V.  Edinger-Weslphall. 

—  rouge  (Syndrome  pédonculaire  do  la 
ri'igion  du  -)  (Clauiie),  311. 

Noyaux  de  la  prolubérance  (Entre-croi¬ 
sement  supérieur  partird  des  faiscîeaux 
pyramidaux  dans  la  protubéran-  e.  ses 
rapports  avec  les  —  et  les  noyaux  des 
nerfs  crânions)  (Kosolkow),  76. 

Nucléinate  de  soude  dans  le  traitement 
do  la  paralysie  générale  (Hussels),  108. 
-(Do.natii),  108. 

Nystagmus  calorh/ite (Maladie  de  Fried- 
roich.  Astasie.  Abolilion  des  réllexes 
tendineux  et  vivacité  des  réllexes  cuta¬ 
nés.  Modilications  du  — .  Epreuve  de 
Barany.  Réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive  dans  le  sang)  (Aniirb-Thomas),  309. 


O 

Obésité  et  fonction  gi'mitalo  (Léopolu- 
Lisvi),  184. 

Obnubilation  prédémenliclle  (Epileptique 
en  état  d’-)  (Damaye),  191. 

Obsédantes  (Crise  anxieuse  avec  mani¬ 
festations  —  ridati  ves  à  la  récente  éclipse) 
(Blonobl),  854. 

Obsessions  chez  un  vagabond  à  interne¬ 
ments  muitiples  (Juoiielier  et  Vinchon). 
116. 


l'H.VIlfiTIQUE  DES  M.VTIÈltES  ANALYSÉES 


892  TABLE  ALI 

Occipital  (i.oiiis)  (Abcès  présentanl  le  phé¬ 
nomène  pupillaire  de  Wernicko  — ) 
(Sthauss),  eOB. 

libres  sonsilives  et.  motrices  (In  même 
cètè  et  (  . 


du  c 


(Wiiisi 


cMii  (l’allioj^éiii 
phrènio,  presbyophrénie  e 
Gassiüt),  5-7. 

—  (—  et  sympliimes  surajoi 
Caiikasi,  141 . 
Occlpito-Jrontal  (r. 
miipie  (Hme(.n).  31. 

Oculaire  (il ^  ' 


de  1 


,  600. 


prosbyo- 


veinenls 

346. 

Oculaires  (ci 
7ié'uoNs")*^LSii 


3  dos  inon¬ 


de  latérahlé  (Ho 


D.Ns).  Association  de 
IX  (\Vii,i.iA.vis),  578. 
chose  fçomiiicuse  dis- 
spina  veiitosa  sporo- 
trichosiipie)  (Lbiiry,  Soumnsi,  et  Vultisii), 


86. 

—  (l'AIIAI.YSIIÎS),  Kl 

III”  paire  (lloiiNi 

—  —  par  polhni 


(La 


),  354. 


mKlenient  du  nerf  ih 
élite  aiguë  (Daw.n/ 
Hestilution  fuiictioiinelle 
(btiianoi.umisnt) 


Oculo-moteur  coi 

(IIOIINOWSKI),  170, 

- (pahai,ï.sik)  —  —  ajirès  injection  de 

606  (Tiuntas),  334. 

Oculo-sympathique  (syndiiomu)  chez 
une  tuberculeuse  (Kiiom 


-  hj/»tériiiiic  (Glu 


X),  52. 


nale,  constiti 
(Ldbewohtii),  185. 

—  unilnW'ral  récidicanl  (Wiiii’HA.«),  620. 
Œil.  V,  (iauer. 

Onirique  (Gonfusion  mentale  avec  délire 
—  cliez  une  albumiiiurh|ue)  (Fououii) 
274. 

—  (Délire  —  systématisé)  (Ballet),  575. 
Opératoires  (Neurasthénies  et  psychoses 

post  —  et  post-anesthésii|uo8  (Mitchell), 


Ophtalmolo^e  (Hbciiin),  335. 

Ophtalmoplegie  externe  (Myasthénie 
grave  — )  (Kex.nehy),  609. 

—  mixte  unilatérale,  d’origine  traumatiiiue 
(KoEMii),  125. 

—  nucléaire  d'origine  triurnatiquo  (Man- 
DIIEANO),  43 

—  tensilino-motrice  totale  de  l’œil  droit 
avec  cécité  (de  la  Cleboehib),  43. 

Ophtalmoplégique  (Migraine"  —  suivie 
d’autopsie)  (Shio.voya;,  559. 

Opiomanes  (Dupouy),  266, 

Opiumisme  d’Kdgar  Poe  (Dupouy),  267 . 

Opothérapie  (Pratique  de  1’—)  (IIallion), 

Optique  (ATiioriiiB)  unilatérale  et  hémi¬ 
plégie  contralatérale  consécutives  ^ 


une  attaque  apoplectique  (CAiiwAi.AiiBn), 

Optique  (iiamielbttb)  (Hémianopsie  par 
ramollissiTricnt  localisé  de  la  —  au 
cours  d’une  inéningile  aiguë)  (Ca.nton- 
,MîT).  344. 

—  (.NBviuTE).  Irilis  et  —  spécilicpii's.  sur  le 
même  udl,  après  injection  de  606  chez  un 
syphilitique  à  la  période  secondaire  (Ax- 
To.N'Ei.i.i,  Goiiiitois-Sui.’iut  cL  Lbvy-Uini;), 
345. 

- - d’origine  menslruelle(Ho.\XAU.\).  506. 

- (Abcès  du  lobe  frontal  ayant  déter- 

miiiè  une  —  du  même  ci’ité,  un  scotome 
central  dans  le  champ  visuel  droit  et  de 
l’œdème  de  la  papille  du  ci'ité  opposé) 
(Kbxxbiiy),  606. 

- doahle,  suite  de  pyémie  (Bouiilaxii), 


- «i/p/i4/i(i(/u«  (Laoiianub),  306. 

Optiques  (Méningites  — ),  693. 

—  (xBiii-'s)  (Hémiplégie  syphilitique,  com- 
plii|uée  il’amblyopie  par  lésion  des  — ) 
(No’ica  et  Dimi.Éscii),  852. 

—  (TUAI. TUS).  Lésions  dans  les  méningites 
céréhro-spinales  èpidèmiiiues  (  l’ERniENOt 
Bouiuuek).  411. 

Organes  internes,  sensibilité  (Neumann), 


—  nerveux  (Structure  des  —  centraux  dans 
l’état  normal  et  pathologique)  (Ghebs- 
teinbii),  72. 

Organique  (lésion)  (Hémichorée  par  — ) 
(Homacxa-Manoia),  40. 

—  (i'aiiai.ysie)  (Lxaiiion  électrique  pour  lo 
diagnostic  d’une  paralysie  hystérique 
simulant  une  —  périphérique)  (Güilloz), 


—  —  (Frèiiuence  comparée  de  différent.s 
svmpti'imes  delà  —  du  membre  inférieur 
d'origine  centrale)  ('rziKi.icE),  594-597. 

Organiques  (symutAmbs)  du  membre  su¬ 
périeur  (Noïca),  794-799. 

Organothérapie  humaine  (Fattaccioli). 


706. 

Osseuse  (sExsinn.rrÉ).  Kloctrodiapason 
(Gauuuciiaii),  051. 

Ostéo-arthrites  du  rachis  causes  de 
compression  de  la  moelle  et  de  ses 
racines  (Bailey  et  Gasamajoii),  691. 

Ostéo-arthropathie  (Fracture  sponta¬ 
née,  —  et  tahes  douteux.  Altérations 
ostéo-articulaires  du  côté  iirésuiiié  sain) 
(Lian  et  Rolland),  846. 

Ostéo-articulaires  (Troubles  trophiques 
—  dans  le  zona  et  les  névrites  radicu¬ 
laires)  (Claude  et  "Velteh),  169. 

Ostéomalacie  dos  aliénés  (Ciiahi'Entieb 
et  .Iauouille),  622. 

—  chez  deux  lapins  soumis  à  l’ingestion  de 
poudre  totale  d’hypophyse  pendant  deux 
ans  (Halliiin  et  Alouiek),  730. 

Ovaire  (Syndrome  d’insuffisance  pluri- 
glandulairc.  Lésions  prédominantes  de 
T—)  (Abrami,  Kindheiiu  et  Cotoni),  178. 

Oxalate  île  sodium  (Action  de  1' —  sur  le 
système  iiouromusculairo  (Gouviieuii  et 
Saiivonat),  496. 

Oxalates  (Excitabilité  des  nerfs  dans 
l’empoisonnement  par  les  — )  (Giiiabi  et 
Fiiôiilicii),  896. 
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Pachy  méningite  embraie  hyper  Iro- 
phùiuc  (Tissot),  «95. 

—  rerricalr  avec  inversion  (le  ivllexes 
(lliîuYKEi  et  HE(iNAiih),  442. 

- Innierlrophique  (Badinski,  Jumjîntté  et 

.Jaiikowski),  221. 

—  hémarraqiiiue.  liuit  cas  (Marie,  Hocssy 
et  Guy-Laroche),  ,219. 

—  interne  (Bi.ackiur.n),  (itfi. 

—  poUinne  (Li()uide  céplialo-racliidien  au 
cours  de  la  -)  (Ranoue),  695. 

Palilalie  cliez  une  pseudo-bulbaire 
(Tuenbi.  et  Cri.no.n),  676-680. 

Paludisme,  complications  nerveuses  et 
mentales  (Cmavigny),  761-767. 

—  ainu,  complications  nerveuses  (I)umo- 
i.Aii'h.  Audry  et  Troi.arii),  €43. 

Palustre  (l’sycbose  —  prolongée)  (IIes- 

Panaris  nrialgésiques  (Syringomyélie  avec 
— Clieii'omegalie)  (Aniiré-Thomas).  298. 

Pancréatique  (Syndrome  plnriglandu- 
luire.  Un  t>pe  à  inédominanee  thyroï¬ 
dienne  et  — )  (Faure-Beaulieu,  Villaret 
et  Souri, EL),  177. 

Pantopon  (Nouvelles  expériences  faites 
avec  Te  -)  (11az.mann),  525. 

Papillome.  V.  Plexus  choroïdes. 

Parabiose  (Kchanges  de  substances  nu¬ 
tritives  et  des  sécrétions  glandulaires 
internes  chez  les  rats  en  — )  (Lomrroso), 
56.5. 

Paralysie  agilanle  (Le  siège  des  lésions 
delà  —  pen't-il  être  cortical?)  (Sououts), 

718. 

—  fiicinle  et  tnmonr  de  la  parotide.  Extir¬ 
pation  de  la  tumeur.  Suture  du  nerf 


(l>ir 


),  iÿ- 


- (Monoplégie  brachiale  et  —  du  céité 

gauche,  déviation  conjuguée  des  yeux  vers 
la  droite)  (LBNoiuiset  Ai  rineau),  65-67. 

- (Traitement  électrique  de  certaines  — 

présentant  la  réaction  contralatérale) 
(Guilloz),  283. 

- (Zona  do  l’oreille  avec  — )  (Dejerine, 

Ti.nel  et  IIbuyer,  466. 

—  —  (Anastomoses  des  nerfs)  (Dori),  696. 

—  —  consécutive  à  un  lavage  du  nez 
(Lubet-Barbon),  813. 

- double  chez  un  enfant  (Monti),  563. 

—  infantile  (Conséquences  dos  viciations 
pelviennes  consécutives  à  la  — )  (Gaü- 

- .  lleprise  tardive  d’amyotroiihie  et 

cyplio-scoliose  (Gklma),  150-154. 

— -,  jironoslic  (Wooii),  416. 

—  —  épidémique,  maladie  de  Ileine-Medin 
(Levaditi),  869. 

—  V.  Poliompélile. 

—  ischémique.  V.  Votkmann. 

—  spasmodique  (Résection  des  racines  pos¬ 
térieures  dans  le  traitement  des  crises 
gastriques  et  de  la  -)  (Foerster).  210. 

—  spinale  infantile  (Reclicrelies  cylopatlio- 
logiques  sur  les  ganglions  rachidiens 
dans  doux  cas  de  — )  (.Ionnesco),  611. 

--  —  spasmodique  (Tedesciii).  88. 

Paralysies.  V'  Accommodaliou,  liras, 
Crural,  Diphtérique,  (Irand  dentelé.  Hys¬ 


térique,  Jambe.  Ktumpke,  Main,  Membre 
supérieur.  Oeutaire,  Oculo-moleur,  Orga¬ 
niques,  Plexus  brachial.  Pseudo-bulbaire, 
Pseudo-hypertrophique,  Hndiale,  Salur- 

Paralysie  générale  chez  un  satuinin 
avec  réaction  do  Wassermann  (Kahn  et 
Bloch),  141. 

- .  Amnésie  (Bexon).  424. 

- et  syphilis  (Levi-Bianchini),  426. 

- ,  Aortite  et  tachycardie  (Laroche  et 

Richet  fils),  488-490. 

_ (Démence  précoce  à  forme  de  —) 

(Timofeef),  574. 

_  Pseudo  —  post-traiimatiquo  deto. 

minée  par  une  méningite  aiguë  à  évo 
Inlion  lente  (Rayxeau  et  Maroha.m,) 

529-535. 

—  —  (Psychose  maniaiiue  dépressive,  en 
suite  syphilis,  enfin — )  (Lorenz),  .574. 

- ^  symptomatologie  (Flacoumié),  522 

- .  Syndrome  à  forme  paralytique  t. 

début  de  démence  précoce)  (Alvisi), 
S75.  ,  n 

—  —  (Cas  ressemblant  à  une  — )  (Par¬ 
kinson),  626.  ' 

- (Démence  précoce  avec  tahss,  à  diffé¬ 
rencier  de  la  forme  tàbctique  de  la  ) 
(Karras  et  Poate),  625. 

—  -  (Relations  entre  In  —  et  certaines 
formes  de  syphilis  dcrébrale  tardive) 
(Dünlar),  626. 

- symptômes  précoces  (Knapp),  624. 

- (traitement)  (Forl)),  626. 

_ ,  par  le  nucléinate  de  soude  (lius- 

SELS),  108 

- (DonatiO,  108. 

- (Filets  de  Thectine  dans  un  cas  de 

tabes  et  dans  un  cas  de  — )  (Sterne), 

_  _  à  iqpe  discontinu  (Ballet),  ^5. 

- infantile  (Lubouciiine),  426. 

_ juvénile.  Infantilisme.  Aspe^cl  simies- 

que  (Barbe  et  Lévy-Valensi), Jp. 

- posl-lnbélique  (Ciuffini).  425. 

_ précoce  avec  suggestibilité  d  appa¬ 
rence  cal  atonique  (Maillarü  et  Le  Maux), 

13**-  N  ma 

- syphilitique  (.Schapfer),  108. 

_ traumatique  (Jouruan),  58. 

- - (Régis),  2'ü. 

- rapides  (Lépine),  62k 

Paralytiques  généraux  (Lésions  men¬ 
tales  que  l’on  rencontre  dans  les  familles 
Hes  — )  (Judine),  426. 

Paramyoclonus  multiplex  (Heilig),  101. 
Paranoïa  et  psychose  maniaque  dépres¬ 
sive  (Fsposito),  428. 

—  ou  simulation  (Zetlinb),  579 

—  subaiqué  des  fumeurs  et  quelques  autres 
cas  do  délire  dill'us  d’attention  (Lôyvy), 
111 

Paraphasie.  Double  lésion  pariétale  et 
temporale  (Touche).  223. 

Paraplégie,  diagnuslicdilférentieUJoNBs), 

561. 

_  V.  Panique. 

—  crurale  (Tumeur  méningée,  —  par  com¬ 
pression  de  la  moelle,  exlraetion  de  la 
tumeur,  guérison)  (Babinski,  Lecéne  et 
Boublot),  1-4. 
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Paraplégie  en  /(('.ràm  ^ (Sclérose  latérale 
l'oslaliuns  douloureuses  et  — )  (Angi.adaj, 


201. 

- de  Baldiiski  (Gki,.ma),  202. 

- type  culanéo-réllexe  de  lial.insld  dans 

un  mal  de  Pott  (Lian  et  Hoi.land),  843. 

—  fldsijue  (Syndrome  de  dissoeialion  t 
rinKomyélii'iue  des  sensibilités  ^'rellé  s 
une  ancienne  — ,  méningite  cl  polionn 
lite)  (LiivKNsox),  4"). 

—  xpasiiKjdiqvK  avec  inversion  des  réflex 
olérianiens  (JJkjeiu.nk  et  HnevEii),  302. 

- infmüilc.  (IIaynes).  407. 

Parasyphilitiques  (Diagnostic  des  n 
ladies  syphilitiques  (il  —  du  système 
nerveux  au  moyen  des  (|ualre  léactions) 

PathyréoprivelAcidose  —)  (Morel),  5i:i. 

Parathyroïdes  de  riiomme  (Maranon), 
175. 

—  du  cheval  (Horead),  512. 

—  chez  les  déments  séniles  (Laiumîl-Lava.s- 
TiNK  et  Duhe.m),  730. 

— ,  symptomatologie  des  tumeurs  (Grissio), 


Parésies.  V.  Diaphrai/mf,  (kulairrs. 

Paréto-spasmodique  (Syndrome  —  de 
la  diph'gie  eéréhrale)  (Clark),  211,504. 

Pariétal  (Syndrome  — )  (Bia.xciii),  501. 

Pariétale  (l’araphasie.  Double  lésion  — 
et  temiiorale)  (Tocche),  223. 

Parkinson  (maladie  de),  l’alhogénie 
(Stamuoliefk),  193. 

- aly[)ique.  AHaiblisfemcnt  de  la  mé¬ 
moire.  Artériosclérose)  (Maillard  et 
Le  Maux).  477. 

- chez  un  délirant  clironiiiiie  interpré- 

tateur  (Gallais).  584. 

'  - - et  sclérodermie  (Luzzato),  020. 

- .  Le  siège  peut-il  être  cortical?  (Sou- 

guEs),  718. 

Parotide  (tumelr)  compliquée  de  para¬ 
lysie  l'acialc.  lixtirjiation  de  la  tumeur. 
Suture  du  nerf  (l'icguET),  49. 

Parotidites  dans  les  maladies  nerveuses 
(Lecohvaissibr),  35. 

Parricide  (Dégénérescence  et  perversions 
instinctives.  Folie  morale  f'amilialo  — ; 
crime  collectif)  (Levassortj,  777. 

Pathologie  mnitnk  (B Ale  de  la  méno- 
piiUKo  en  -)(Héiiond  et  Voivenel),  197. 

Pathologique  (Travaux  de  ITnstitiit  — 
de  l'L'nivcrsité  do  Helsingfors,  Finlande) 
(IIOMEN),  24(). 

Paupière  (Mouvements  involontaires 
d’élévalion  de  la  —  associés  à  ceux  de  la 
mâchoire)  (Cantonnet),  353. 

Paupières  (DFdéme  aigu  circonscrit 
des  — .  Manifcslalion  de  l’anaphylaxie) 
(SCHREIIIER),  173. 

Peau  (Amyotrophie  s|)inale  sVphilitique  et 
lésions  tertiaires  de  la  — )  (Na.nta),  410. 

—  (Appareils  sensitifs  do  la  — )  (Diic- 
C.E.SCHI).  54(). 

Pédonculaire (.Syndrome  —  de  la  région 
du  noyau  rouge)  (Claude),  311. 

Pédoncule  rn-iHn-ul  (Lésion  du  — .  Syn¬ 
drome  de  Bencdikt)  (Cardarelli),  164. 

Pelade  iknéralhér  d’origine  tlivroïdienne 
probable  (Bichon  et  Aweno),  179. 


Pellagre  dans  les  asiles  (ATuvenel  et 
Fontaine),  59. 

—  (Conslalation  hactériologi(]ue  jiosilive 
dans  la  — )(Bamella).  504. 

Pellagreuse  (Neiirofihrillcs  dans  la  psy¬ 
chose  —  )  (Ureciiia),  59. 

Pelviennes  (viciations)  (Cousé(iuences 
dos  viciations  —  consécutives  à  la  )iara- 
lysie  infanlilo)  (Gacjocx),  45. 

Perception,  pliy.“iologie  (Aiira.mowski), 
359. 

Péricardite  cxpérimenlnle  (Moditicalions 
dos  ganglions  nerveux  du  comr  dans  la 
— -)  CWénoulèïe),  400. 

Péril  n//in(;a(rtîrc(BArpRAY),  330. 

Périodique  (folie),  nature  et  traitement 
(Lemne),  01. 

Persécutée  (Mystique  — )  (Truelle  et 
Billet),  114. 

—  (Tcnlalive  de  suicide  chez  une  — ) 
(Hamel),  207. 

Persécution  (Idées  rnégalomaniaqucs  à 
teinte  rnystupie.  Délire  de  —  et  d’inter- 
prélaliori  (iliale,  dégénérescence nicntalo, 
amoralité,  perversions  instinclives  et 
génitales.  Tendances  aux  réactions  dan¬ 
gereuses  (Beaussart),  115. 

—  (Interprétations  délirantes  et  idées  de 
—  sans  hallucinations  apparentes  chez 
un  déséquilibré)  (Fillassier),  116. 

—  Délire  do  ^ —  à  forme  hypocondriaque, 
(Gelma),  778. 

Perversions  inslmcHves  (Dui-re),  744- 
760. 

- (Dégénérescence  et  — .  Folie  morale 

familiale  Barricide;  crime  collectif)  (Lb- 
vassort),  777 

—  ncrartUs.  V.  Sexudli-f. 

Peur  lie  la  durtV;  (Desciiamcs),  ,573. 

Peurs  se.crHes  (Bliohies  manifestes,  sym¬ 
boles  des  —  du  malade)  (Bvvnitzky), 
423. 

Phénomène.  V.  Jnvihr,  Trorauau: 

—  de»  meeimrctuenn  (Béllcxes  d’automa¬ 
tisme  médullaire  et  — ,  leur  valeur 
sémiologique,  leur  signilicalion  physio¬ 
logique)  (Marie  et  Foix),  657-676. 

Phlébites  des  veines  cérébrales  (Claude), 
687. 

Phobies  (.Signification  des  —  dans  les 
maladies  mentales.  Cas  avec  claiistro- 
phohin)  (Bahr).  270. 

—  mrinî/eslcs  symboles  dos  peurs  secrètes 
du  malade  (Byvmtzk-y),  423. 

Photochimie  delà  rétine  (Henri  et  Lar- 
laiiER  DUS  Bancels),  505. 

Phrénique  envisagé  comme  nerf  sensitif 
(Kidd),  616. 

Physiopathologie  clinique,  traité  élé¬ 
mentaire  (Grasset),  26, 

Pied  (Gigantisme  île  la  iiarlie  antérieure 
du  — )  (Heath),  618. 

Pigments  smijuint  dans  les  hémorragies 
des  centres  nerveux  (Claude  et  Lovez), 

379. 

Pilocarpine  (Action  de  la  —  sur  l’intes¬ 
tin  et  les  glandes  salivaires  des  ani¬ 
maux  élhyroïdés)  (Barhon  et  Ureciiia), 
776. 

Pinéale  (Glande  — 

(Krarrf.).  600. 
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Pituitaire  (Syndrome  — .  adipose  narco- 
lepliiiue  amélioré  par  la  l'adiothérapio) 
(Wii.i.iAMs).  705. 


i-iaie.  V.  irioelle. 

Plexus  lii-dchial  (Lésion  traumatique  du 

—  all'octant  ses  racines  movennes  et  iii- 
téricurc^s.  Paralysie  do  Klumpke)  (Be- 

- (Paralysie  funiculaire  sn|iérieure  du 

—  par  section  traumatique.  Opportunité 
d’une  sutur(^  nerveuse)  (SiCAiin  et  Des- 
coMi's),  2t7. 

—  clicroHles  (Papillomc  psammnmateux 
des  — )  (Poi.i.iNi),  51)2. 

—  m’Iùique,  fonctions  (Bi.iokk),  400. 

—  lot)ibo-Sfier<;  (Lésion  radiculaire  du  — 
survenue  à  la  suite  d’un  traumalisme) 
(Ciinuv  et  Claiiac).  296. 

Pluriglandulaire  (Syndrome—.  Ktude 
cliniipie  et  anatomique  d’un  type  à  pré¬ 
dominance  thyroïdienne  et  pancréatifiuc) 
(KAraE-IUrLiÊu,  Villai.et  et  SouanLi.), 
177. 

—  (Syndrome  d’insuffisance  — .  Lésions 
prédominantes  de  l’ovaire)  (Aiibami,  Kixn- 
uuan  et  CoTO.M),  178. 

—  (Myasthénie  hulbospinalc  et  théorie  — ) 
(Massalongoï,  704. 

Pluriglandulaire8(Syndromos— )(Roi.), 
705. 

Pneumogastrique(Ncrf— chezl’homme) 
(OiiiircHïiiN  et  MoLHANTi,  248. 

—  (Poliornyélile  postérieure  aiKUé  dans  les 
«anpflions  géniculé.  acoustique,  glosso- 
pharyngien  et  —)  (IIunt),  413. 

Pneumonie  (Kncéphalite  aiguë  au  cours 
de  la  — )  (Mollah h  et  Diipouiit),  159. 

—  (Kll'ets  do  la  —  et  des  altérations  poat- 
mf)rtcm  sur  le  pourcentage  de  l’eau  dans 
le  cerveau  du  rat)  (King),  493. 

Poids  (Influence  de  1  exercice  sur  le  — 
du  système  nerveux  central  du  rat) 
(Donai.ijson),  492. 

—.V.  Cerrenu. 

Point  (loulourmx  plantaire  et  réflexe  de 
flexion  des  oricils  (ItBciiTuniiKr),  403. 

Poisons,  fixation  sur  le  système  nerveux 
(GiirLLAiN  et  Lakociie),  70. 

Polioencéphalite  (Psychose  de  Korsa- 
koir  complhiuée  de  —  de  Wornicke) 
(Lassk),  577. 

Poliomyélite  (Syndrome  de  dissociation 
syringomyélique'  des  sensibilités  grefi'é 
sur  une  ancienne  para])légie  flasque.  Mé¬ 
ningite  et  — )  (LnviiNsoN),  45. 

—  de  la  région  loinbaiie  avec  hémialro- 
phie  de  la  moelle  (Lueumittu  et  Kind- 
BEiui),  376. 

—  GÙ/aé  (Paralysie  de  la  III"  paire  i)nr  — ) 
(Dawnav).  fil'O. 

—  (intérieure  aiguë,  diagnostic  et  pathogé¬ 
nèse  (Gobdon),  560. 

- de  l'adulte  suivie  d’autopsie  (PuÉ- 

vosT  et  Mabtin),  610. 

- chrouiiiue.  Examen  histologique  (Du- 

Jebinb  et  Long).  372. 

~-  épidémique.  Ilclalions  du  virus  avec  les 
amygdales,  le  sang  et  le  licpiidc  cépahlo- 
racliiilii.n  (Flexneb  et  Clabk),  610. 

—  expérimentale  (Nëustaeoteb  et'l’iiBo),  91. 


Poliomyélite  posién'eure  aiguë  dans  les 
ganglions  géniculé,  acoustique,  glosso- 
pharyngien  et  pneumogastià(iue  (Hcnt), 
413. 

Politiques  (Psychoses  —  ou  révolution¬ 
naires)  (Ossirorr),  423. 

Polydactylie  héréditaire  (So.vmeu),  98. 

Polynévrite  dans  l’état  puerpéral.  Syn¬ 
drome  de  Korsakolf  (Luba),  49. 

— ,  (piadriplégie  (Bon.net).  50. 

—  avec  psychose  au  cours  de  la  cirrhose 
hypei'trophi(|uc  graisseuse  (Lhubmitte 
et  GiiATiii.iN),  214. 

—  et  pseudo-tabes  polynéviili(|ue.  ulcère 
de  l’estomac  (Klibi’ei,  et  Weil),  353. 

—  (Délire  infectieux  sans  confusion  men¬ 
tale  et  sans  amnésie  de  fixation,  avec  té¬ 
tanie  et —  au  cours  d’une  dothiénenté- 
rie)  (l.ESAGE  et  Collin),  362. 

—  motrice  [irédominant  sur  les  extenseurs 
du  pied  consécutive  à  une  lièvre  de 
Malle  (Ralzieb  et  Rogeb),  264. 

—  post-typhique  (Rauzieb  et  Rogeb),  264. 

—  tuberculeuse  avec  lésions  des  cordons 
postérieurs  (’I’inel  et  Goli)I'la.m),  383. 

Polynévritique  (Paralysie  saturnine  gé¬ 
néralisée  probablement  — )  (Anglada), 
264. 

Ponction  lombaire  (Valeur  diagnostique 
de  la  —  et  du  siu’o-diagnostique)  (Klie- 
nebebheb),  79. 

- et  méningites  (Voisin),  168. 

- .  Accident  évitable  (Lobenz),  509. 

- sa  signification  en  psychiatrie  (Glous- 

Kow),  573. 

- dans  le  Iraitement  du  vertige  auri¬ 
culaire  (Pctnam  et  Blake),  628. 

- on  psychialrie  et  on  neurologie  (Bis- 

GAABD),  813. 

Ponto-cérébelleux  (Tumeurs  de  l’angle 
— KRicca),  43. 

—  (IIenschen),  157. 

- (Kyste  —  diagnostiqué  exactement  et 

vérifié  par  l’opération)  (Gobdon),  557. 

Post-anesthésiques  (Neurasthénies  et 
psychoses  post-opératoires  et  — )  (Mit- 
ciikLL),  189. 

Potassium  (Rapport  entre  les  propriétés 
physiques,  chimiques  et  électriques  du 
nerf.  —,  chlore  et  chlorure  de  potassium) 
(Alcock  et  Lvncii),  805. 

Pott  (Parai)lcgie  en  flexion  type  cutanéo- 
réllcxe  de  Babinski  dans  un  mal  de  — ) 
(Lian  et  Rolland),  £43. 

Pottique  (Liquide  céphalo-rachidien  au 
cours  de  la  pachyméningite  — )  (Ranijee), 
695. 

—  (Paraplégie—.  Compression  postérieure. 
Lamnectomie.  Guérison)  (Sicabd  et  Gut- 
MAN),  £33. 

Pouls  cérébral  (Couxci),  601. 

—  lent  permanent  solilaire  (Lian),  686. 

Pouvoir  aulitrgptique  du  sérum  dans 

quelques  maladies  mentales  (Simonelli), 
269. 

Pratique  médico-chirurgicale  (Nouvelle 
—  illustrée)  (Bbissaud,  Pinabd  et  Reclus), 
24. 

—  médico-pédagogique,  (Conclusions  de  troi.s 
années  do  —  dans  une  écolo  de  perfec¬ 
tionnement)  (Jacouin),  779. 
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Précipitation  (Méthohu  de)  pour  le  <lia- 
gnoslic;  de  la  syphilis  el  des  alfections 
iiiélasypliilili(Hies  en  eoiiipai'aisdn  avec 
la  réaction  de  ÂVasej  inann)  diAeeiîi.r.i),  3o. 

Prédémence  iirixocc.  Misi:  en  valeur  des  ^ 
laits  héréditaires  et  eoristitulionnids  dans 
la  dénieni-e  préeoe.e  (.Iei.i.iki'e),  2t)3. 

Presbyophrénie  (l’athosénie  de  la  —, 
preshyophrénie  et  syndrome  occipital) 
(l)lDE  et  (lASSIOT),  5-7. 

—  (l)iDn  et  Cauiias),  141 . 

—  et  dénuince  sénile  (Mamui.).  203. 

—  et  épilepsie  traamati(pie  ('riiBNEi,  et  Li- 
imin),  204. 

—  (Heeiicrches  sur  la  — )  (Tiu'Ei.liî  et  liu.s- 

Presslon  sdiujuine  dans  le  delirium  tro- 
mens  (Wom.wn.i,),  iü8. 

—  —  dans  l’artère  de  la  rétine  (d  ses  rap- 
porls  avec  la  pression  dans  le  e(!relc 
artériel  de  W'illis  (IteiiiNo).  (ISO. 

Prisonnier  (Aliénation  mentale  d’un  — . 
Les  derniers  jours  du  régicide  Lucheni) 
(I’ai'Aiiaki),  207. 

Prisonniers  [Psychoses  des  — .  Trouhle 
niental  scnile  chez  une  criminelle  d’ha- 
hit(ide)  (Heimckl),  H3. 

Fronation  Uunlourmie  des  enfants  (Ca- 
vAiii»,  34. 

Prostatite  chronique  et  délire  mélanco- 
liiiuic  (inéi-ison  à  la  suite  d’une  prosta¬ 
tectomie  (PicijiiÉ),  476. 

Protubérance  (kntre-croisement  supé- 
rieur  pai’tiel  des  faisceaux  pyramidaux 
dans  la—,  ses  rapporls  avec  les  noyaux 
de  la  proinhcrance  el  les  noyaux  des 
nerfs  crâniens  'Kouoi.kowj,  76. 

Protubérantielle  (Paralysie  pseiido- 
hnlhaire  transiloii-o  d'origine  — .  Parésie 
des  quatre  iuemhres  chez  une  fillette  at¬ 
teinte  d'(mdocardite  mitrale)  (ll.u.iriii:), 
235-242. 

Prurit  ruivuire  (Traitement  du  —  essen¬ 
tiel  et  des  autres  névroses  sacrées)  (Sitiiu- 
HEiiT),  433. 

Pseudo-bulbaire  [Paualvsie)  d’origine 
douteuse  i-essortis.xaut  de  la  sclérose  en 
plaipies  (SriiWAiiT).  40. 

—  —  --  par  foxer  cortical  unilatéral 
(,S(:iiAi'i.'Ei.).  84. 

- (Palilalie  chez  une  — )  (Tiiu.nbi.  el 

CiiiNo.Nj,  676-6t0. 

- — /■(■«.s’/i!  avec  anai'th lie.  par  sclérose 

corticale  et  (-(mlrale  (Maiiaim),  38, 

- —  trunxitoire  d’origine  protubéran- 

tiello,  pnrési(!  des  (|ualre  membres  chez 
une  lilletle  attcùnle  d’endocardite  mitrale) 
(llAi.inm),  235-242. 

Pseudo-hallucinations.  Les  aulo-re- 
présontations  mentales  aperceplivcs  dans 
les  délires  hallucinatoires  chi'oni(pjea 

Pseudo-hypertrophique  (  P  u  s  e  a  u  x 
neuro-musculaires  dans  la  [laralysie  — ) 

(  Itiiccii).  ISO. 

Pseudo-paralysie.  V.  Itorhilique. 

Pseudo-paralysie  générale  nuphitili- 
qnr  i.SciiArcEH),  108, 

Pseudo-tabes  iioliiurrriliqur  et  polyné¬ 
vrites,  ulcère  (le  l’existence  (Ixj.ircEi.  el 
AV  EH.),  333. 


Pseudo-tétanos  de  Kscherkh  el  tétanie 
permaneiile  (Manaiia),  56.t, 
Pseudo-tumeurs.  V.  Cerveau. 
Psychasthénie  (Psychothérapie  dans  la 
cure  do  la  —  prédisposant  à  la  dipso¬ 
manie)  (Wll.l.IAM.S),  310. 

Psychiatrie  ( liibliographie  do  la  neuro¬ 
logie  et  do  la  —  pour  l’année  1910),  (3. 

—  (Héllexes  associatifs-moteurs  comme 
pro<(édé  objectif  de  recherche  dans  la 
ueuropathologie  et  la  — )  (liEciiïEiiKw), 

lOA. 

—  au  Congrès  do  Psychologie  cxpéiimcn- 
tale  d’innshruck  (So.mmeu),  194, 

—  (Diagnostic  en  — )  (Ro.ncoiio.ni),  19.o. 

—  (Tests  d’appréciation  en  — )  (.Mai.oney), 

195.  . 

—  (Ponction  lombaire  et  sa  signilication  en 
—  )  (Ci.ocsKow),  573. 

Psychiatrique  (Situation  de  la  médecino 
légale  — )  (SoM.«Eii),  207. 

—  (Assistance  —  à  domicile)  (Maniibimer- 
üoM.MÉs),  77a. 

Psychiatriques  (Données  neurologiques 
et  — )  (  VocT),  72, 

—  (Kludes  —  pour  les  médecins,  les  édu¬ 
cateurs  et  les  parents)  (A.nton),  193. 

Psychique  (lipidémie  —  parmi  les  indi¬ 
gènes  (lu  Kerran)  (LÉvi),  778. 
Psychiques  (Maladies)  (Réaction  de 
Wassermann  pour  lo  diagnostic  dos  — ) 
(Ki.iitchei’I'),  404. 

—  (TRouimiis)  (Relations  entre  1  asidiyxio 
(les  nouveau-nés  el  la  dystocie  et  les 
troubles  nerveux  et  —  qui  se  montrent 
plus  lard)  (IIannes),  83. 

- de  la  fulguration  (Wii.i.icE),  98. 

- deladeiigue  (Mocii.i.AC  et  Cozanet),2  i2. 

_ ,  Syndrome  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne.  Craniectomie  décompressive 
(Maii.i.akd  el  Le  Meaux),  478. 

- dans  l’intoxication  par  l'ergot  de  sei¬ 
gle  (CiiuaEviTcii),  .577. 

Psycho-analyse,  théraiieuliquc  dans  les 
psychonévroses  (Goiido.n),  193. 

- i  (.Ionbs),  193. 

- dans  la  psychothérapie  (.Iones),  43*. 

- el  éducation  (.Iones),  432. 

- ,;t  rcclificalions  du  caractère  (Scair- 

TUIIE),  316.  , 

- (Crampe  des  écrivains  et  autres  né¬ 
vroses  d'occupation.  Possibilité  d’un  trai¬ 
tement  ofllcace  par  les  procèdes  <|e  “  ®di- 
vis  de  rééducation)  (Williams),  370. 
Psycho-électriques,  phénoiiiénos  — 
(Hadecki),  519. 

Psychogène  (Origine  —  do  la  deiiicncc 
précoce)  (Aiuiot),  575.  ,  , 

Psychologie  rUmque  experivienlalr  (L,fA ), 

—  comparée,  des  suicides  chez  les  adultes 

et  chez  les  enfants  (Ostiiowsky),  571.  , 

—  de,  Freud  dans  ses  rapiiorls  avec  les  né¬ 
vroses  (ItiuiKow),  193. 

—  -  d'un  areiujle  (Roi  d.neri'),  420. 

—  e.rpérimenlale  (  Psyidiiatric  au  Congres 
de  —  d’innshruck)  (SoMMUii),  194. 

—  --  iKxainen  dos  labolhlues  au  point  de 
vue  de  la  — )  (Koiiniaei'k),  572. 

—  ohjerlire,  appliipiée  à  la  criminalité 
(IlEcin  EiiEW),  421 . 
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Psychologique  (S^if^iialeDicnt  —  dos  re- 

—  (Ivqiiispo  -  dos  onl'ants  airiorés)  (Ros- 

—  (K.vaiiioti  —  des  malades  inoutaiix) 
(Ruoiniiiniw).  it2. 

—  (Ilollmaiin.  Ktii  le  niédioo  — )  (Koene- 
5UNA),  021, 

Psycho-névropathiques  (Symplômes 
—  associés  à  l’exislonco  d’une  ancienne 

niveau  de  la 'région  rrontalo)  (Atwouu 
et  Tayi.or),  159. 

Psychonévrose  cnnvuhire  Grande  liys- 
léi'ie  à  inanircstalions  polyinor|)lics. 
Convulsions  larsngo  diapliragmaliquos, 
narcolepsie  (I’oiu.ai.ion),  .‘>2. 

Psychonévroses  (Macnamaiu),  573. 

—  (l'sycho-anaivse  thérapeutique  dans  les 
— )  (Goiu  on),  193. 

Psychopathie  et  chirurgie.  Doctrines  et 
laits  (l’ic.,.eÉ),  707. 

—  sexuelle.  V.  Sexuelle. 

Psychopathies  (Klérncnt  causal  gynéco- . 

logique  en  rnp|)ort  avec  les  —  )  (lisi>o- 
siio),  110, 

—  liées  à  l’insuffisance  rénale  (Reiuel),  523, 
779. 

—  d’origine  génitale  (Bossi),  82i. 

—  qtislrique.s  et  vomissements  incoercibles 
(Mrmu),  703, 

Psychopathiques  (Constitutions  —  et 
leur  importance  sociale)  (Htei.znbh),  194. 

—  IDénomiualion  des  états  —  frontières) 
(Bîiuiaiim),  520. 

Psychose  (Combinaison  d’une  hydrocé- 
jibalie  idiopathii|ue  chronique  de  l’adulte 
avec  une  syringomyélic  et  une  —  et  un 
rein  en  fer  à  cheval)  (Kufs),  82. 

—  (l'olynévrile  avec  —  au  cours  de  la  cir¬ 
rhose  liv|ierlrophii|ue  graisseuse)  (Lheii- 
-MIITE  et  ClIATELIN),  214. 

—  (’rraymatismes  du  crfino  et  — )  (llorvs- 

—  par  dyslhvroïdio  chez  une  goitreuse. 
Guérison  piir  le  traileiuont  thyroïdien 
(Kmaikin  et  GiiENiiîii  ue  Caiu.enÀi.),  779. 

Psychoses.  V,  Alcooliques,  AïKjnisse, 
Anxieuse.  Dépressice.  Ih/sloj/iques,  Epui¬ 
sement,  Funiiliales,  llétuelliiire.  Haltuci- 
nnlnires,  Inlerprélation,  Korsakol'f,  Dpé- 
ruloires,  l'uluslre,  Pellafireuse,  Pulitùpies, 
Posl-nneslhcsiques,  Prisonniers,  Puerpé¬ 
rales,  Uuisonnantes,  Séniles,  Sjjphiiitique, 


Psychothérapie  dans  lo  iraitemont  d 
états  neurasthéniques  (Rifaux),  189,  41 

—  (l*sycho-analyso  (fans  la  -)  (.Iones),  43 

—  (Suggestion  et  —)  (.Iones),  432. 

—  dans  la  curi>  de  la  psychasténie  prédis¬ 
posant  à  la  dipsouianii;  (Williams),  516. 

—  (Mélancolie  et  — )  (Rucii),  579. 

Puberté  (Il  vpertroiihie  mammaire  delà 

-  )  (CACIlliT),  181. 

Puérilisme  mental  par  idée  fixe  chez  une 
débile  (Cai'iuias  et  'rEiiaiENl,  581. 
Puerpéral  (l’oiynéviile  dans  l’état  — . 

Syndrome  de  KiirsalodV)  (Liiiia),  49. 
Puerpérale  (Névrite  lombaire  —  légère) 
'RouTHina),  698. 


Puerpérales  (Psychoses  — )  (Meyer), 110. 

— .  Pronostic  (JiiLi.Y),  427. 

Pulsation  (Courbes  de  —  du  cerveau) 
(Livchitz),  346. 

Pupillaire  (Abcès  du  hdje  occipital  pré¬ 
sentant  le  pliénomène  do  Wernicke) 
(STR,(rs.s),  606. 

Pupille,  réaction  A  la  lumière  (IIey),  78. 

—  (Contraction  myotonique  de  la  —  avec 
signe  (l’Argyll  'Robeitson  unilatérale) 
(Galezowski),  £41. 

Pyémie  (Néviito  optique  double  suite  de 
— )  (Boi  rlami),  345. 

Pyramidal  {Faisceau)  (Kntrc-croisement 
supéi'ieur  partiel  du  faisceau  —  dans  la 
protubérance,  ses  rapports  avec  les 
noyaux  des  nerfs  crâniens)  (Korolkow), 

- (Atrophie  musculaire  S|)inalo  infan¬ 
tile  et  familiale  avec  lésion  du  — ) 
(Schick),  88. 

- Chorée  de  Sydenham  avec  signes  de 

lésions  du  — )  (Liax  et  Landesmanx), 

434. 

Q 


Quadriplégie.  (Bonnet),  50. 

Queue  de  cP»eval  (Tumeur  de  l’arc  de  la 
IV»  vertèbre  lombaiie  comprimant  la — ) 


(SènERRERGH  et  llELLINll),  91. 

- (Subluxation  d'un  disi|ue  interverté¬ 
bral  dans  la  région  dorsale  inférieure, 
compression  de  la  moelle  consecutive  à 
nue  hémorragie  secondaire  produisant 
des  signes  de  participation  de  la  — ) 
{KenneÎiy),  92.  ,  ,  , 

_  -  (Spina  biHda  occulta  avec  troubles 
trophiciues.  Fibro-lipome  de  la  — )  (hLs- 
DERO).  187. 

_ (Tumeur)  (Wagner),  260. 

- _  (JUMENTIÉ),  378.  . 

_ (Syndrome  de  compression  de  la 

—  après  fracture  du  sarcuin'  (Voisin  et 
Saint-Marc).  438. 

Quinine  (Action  toxique  do  la  —  sur  les 
centres  nerveux)  (Tetani),  601. 


Races  et  psycboses  alcooliques  (Kirry), 

Riccourcisseurs  (Réflexes  d’automa¬ 
tisme  médullairie  c'iîl.  pbénomene  des  —, 
leur  valeur  sémwlogique,  leur  sipili- 
catioii  plivsiologiquo)''(MAniB  et  Poix), 

657-676. 

Rachianesthésie  (Reclus),  280. 

—  et  épilepsie  (Giacomelli),  819. 

—  haute  (Riche),  282. 

Rachidien  sacro-lomhnire.  (Canal),  ana¬ 
tomie  lopograpliiquc  (Le  Fii.liatre),  76.- 
Bachidiens  (Ganglions)  (Recherebes  cy- 
topatbologiqucs  sur  les  -  dans  deux  cas 
de  paralysie  .spinale  infanlile)  (Jon- 
NEse.o).  6l'l. 

Rachinovococaïnisation  lomb  a  ire. 
(Forgue  et  Riche),  280, 

—  (Tumiiiv),  281, 

85  cas  (Riche;,  282. 
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Rachis  (i’iiAirniitus)  sans  syni|itôm('8  mô- 
dnlliiires  (Korckei.  et  Boec.kki,).  258. 

—•  (Lésions  tîxi'Kiumu.ntai.es)  i'T'üctures  et 
luxation  des  vei’télu-cs  (Ai.lkn), 

—  (Niioi'i.ASMK)  conLrénitiil  avee  syndrnrno 
(•liiiii|ne  de  nivélite  tiansvei'se  (üeiic- 
Hi.vz).  507. 

—  (OsTÉo-AinniuTns),  cause  de  coin|>re.s- 
sion  do  la  moelle  et  de  ses  laciiies  (Iîai- 
i.nv  et  Casamajoii),  tiOl . 

—  (TeMEiiri)  de  l’are  de  la  IV"  vertèljre 
loniliaire  eomprirnant  la  queue  de  (dio- 
Viil  (SoiiEHiiiiiii:  et  IIei.i.imij  !•!. 

Rachistovaïnisation  lieclierelies  neu- 
rolo^"i(jues  (Basho.ni  et  Zii.oïti),  552. 

Rachitique  (l>soudo-|jaralvsiü  tjrai  liiale 
de  naliire  — )  (AIaii.i.et  et  Gaujoex),  2(>0. 

Rachitisme  (/lace  et  infanlilisnie  (Se- 

ÏIIEIU.ANld,  0l'8. 

Racines  (Ostéo-arthiiles  du  raeliis,  cau¬ 
ses  de  compression  de  la  moelle  et  de 
ses  — )  (Bailev  et  Casamajoii).  01)1. 

—  médiilhiirrs  ym.sdrrjuurrs  f'I'uineur  cé¬ 
rébrale  all'eclani  les Kanolions  de  la  base 
et  les  lobes  temporaux-spliéMOïdaux. 
l’aralysie  flasipie.  Alterations  des  fibres 
nerveuses  des  — )  (Wii.i.ivmso.n),  843. 

- (Résection)  I"  pour  faire  di^pa- 

raitre  des  douleurs  ;  2"  contre  les  crises 
viscérales:  3“  contre  la  spasmodicité 
(Giiovns),  20!). 

—  (l'’o|.:iiiTEii),  211). 

—  (ÏAïi.on),  210.  211. 

- —  (Résection.  Trajid  des  conduc¬ 
teurs  de  la  sensibilité)  (Jones),  400. 

Radiale  (Interventio  i  précoce  dans  les 
fractures  du  bras  compli(|uées  de  para¬ 
lysie  — )  (Moiiesïin),  814. 

Radiculaire  (Sciatique  —  avec  para¬ 
lysie  dissociée  des  muscles  anléro-ex- 
Icriies  (le  la  jambe  droile.  Inléf?rité  du 
jamhier  antérieur,  anesthésie  dans  le 
territoire  de  S')  (Dejeiiine  et  Reonaiiii), 
288. 

—  (Lésion  —  du  plexus  lombo-sacré  sur¬ 
venue  à  la  suite  d’un  traumatisme)  (Ciii- 
HAY  et  Ci.AHAc).  296. 

—  (Paralysie  dissociée  du  membre  supé¬ 
rieur,  à  topofrrapliie  —,  d’orif^ine  corti¬ 
cale)  (ANIIBB-'rilOMAS),  450. 

Radiculaires  (’rroubles  tropliiipies  os- 
téo-articulaires  dans  le  zona  et  les  né¬ 
vrites  — )  (Ci.Ai'PE  et  Vei.teii),  ifü). 

Radiculalgie  rr/lcxc  (Névralt-ie  ascen- 
danle  [lar  coupure  du  doi^t-  — .  Traite¬ 
ment  |iar  les  injections  locales  d’air) 
(SicAim  et  Leblanc),  839. 

Radiculo-ganglionnaires  (  l'’ormations 
l(V8tiques  —  du  vieillard)  (Liiehmitte  et 
Pasca.no),  376. 

Radiothérapie  des  dilférentcs  alfections 
do  la  moelle:  syrinyçomyélie,  tabes, 
sidérose  en  plaques  (Laiib.ui),  284. 

—  (Troubles  visuels  par  tumeur  liypo|div- 
sairo  sans  acroméyalie,  — )  (Cantonnet), 
343 

—  (Svndrome  pituitaire,  adipose  narco- 
leptiipie  améliori'o  parla—)  (Williams), 
70.5. 

Raisonnante  (Psyidiose  — )  (Sockiiv- 
NOEE),  579. 


Ramollissement.  V.  Ce.rrean. 

Raynaud  (Maladie  de  — )  d’origine  sy- 
pliililique  (Gal-ciieii,  Ci.aice  cl.  Ciio  s- 
SANT),  170. 

Rayons  <le  lln'iiti/cn  (Diagiioslic  différen¬ 
tiel  entre  l’Iivdrocéplialie  aiguë  sans 
augiueula.tion  de  vidume  de  la  lélc  et 
les  tumeurs  cérébrales  au  moven  des  — ) 
(BKinoL(rni),  68-71. 

Reaction.  V.  Aciik  (j»(i/r((/Me,  (h'iiniaits 
(Serfs).  Déiiéiiéresceiire.  kleririiiiies,  A/i/o- 
ïoniiiui’S.  Soi/iielii ,  Snone-ApeH.  Piipj/le, 
P<ir(tsiiiilnliti(ine,  WasseniKinii. 

Réactions  (Des  «  ipiaire  —  »  dans  le 
diagnostic  positif  et  dillérentiol  des  ma¬ 
ladies  nerveuses  organii|ues)  (Nonne), 
497,  806. 

Recklinghausen.  V.  Searo/ibromalose. 

Recrues.  Sigiialemciil  psvcbologique- 
(FeNAmi.i),  200. 

Rééducation  (Crampe  des  écrivains  (;t 
autres  névroses  d’occniiation.  Possibi- 
liti'  d’un  traitement  ellicaeo  par  ib.'S  pro- 
cédi’S  de  psvclioaiialysc  suivis  de  — )• 
(Williams),  :i70. 

Réflexe  (lÀxlension  —  des  genoux  par 
perciiS'ion  de  la  plante  des  |iieds)  (Coim), 

—  (Modification  de  relfct  —  d’un  nerf 
afférent  par  le  cliangenierit  du  caiaetère 
de  l’cxcilant  élecirique  appliqué)  (Siinii- 
aiNCToN  cl  iSowioN),  805. 

—  coniraUüéral  du  qtuiilrieeps  (Inversion, 
des  réflexes  tiicipitaux,  —  chez  un  an¬ 
cien  liémiplégiquo.  peut-être  tabéli(iue) 
(SoL-yiiES  et  Chauvet),  717. 

—  croiié  lie  l'orleil  et  sa  valeur  idinique 
(Maas),  250 

—  de  ht  cuisse  observé  cliez  les  aliénés  clio- 
lériipies  (Levi-Bianciiini),  393-397. 

—  de  flerioii  des  orteils  (Point  douloureux 
plantaire  el  —  des  orteils)  (Beciiteheee),. 
403. 

—  de  pnmnlion  (Contusion  par  balle  de  re¬ 
volver  du  pa(|uet  vasculo  nerveux  du 
bras.  Abolition  du  — )  (Kniuoue/,  et  Gut- 
MAN),  842. 

—  du  radius  (Inversion  du  —  dans  un  cas 
de  syriiigomyélio)  (Moniz),  133. 

- (Inversion  du  —  et  réaction  do  dégé¬ 
nérescence  dans  les  muscles,  biceps  et 
long  supinateur)  (Soikjces  et  Diuiem), 
438. 

—  riialeur  d’assaciatiau  (Inlliience  des  bains- 
électro-liimiiicu.x  sur  le  — ){BiiesTi!:iN),230. 

—  patellaire  nanaul,  exploration  (iIohoe),. 
341. 

—  ratulien,  localisation  (Sciiu'cmteiibh), 
79. 

—  tricipitnl  (Inversion  du  —  (  liez  une  la- 
bctiipie)  ( Lion),  436. 

Réflexes  (Pai  liyméningito  cervicale  avec 
inversion  des  — )  (llBevuii  et  Reünakh), 

442. 

—  (Lésions  de  la  moelle  dans  les  cas  de- 
tumeur  du  cerveau.  Manière  de  se  com¬ 
porter  des  — )  (ANfiULA),  685, 

—  assaciulifs-ruoleurs  cotnmo  iirocédé  ob¬ 
jectif  de  roidieridin  dans  la  neuro|iatho- 
logic  et  la  psycliialrio  clinique  (Becii- 

I  TEKEW;.  104, 
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Réflexes  cutanés  de  défense  dans  la  ma- 
la(li(!  d(!  P’riedi'i'icli  (IS.miixski,  Vincent 
(.'l  .lAIlKdWSKi),  463. 

—  cutanés  ilu  dos  (Noïca").  134. 

- (liiiiiïoi.dTn),  242-244. 

—  d'aulotnatisnie  niédutlaire  et  le  pliéno- 
inènc  des  raceoiiriisscurs,  leur'  valeur 
sémiologique,  leur  signilication  physio¬ 
logique  (Maiuic  cl  l'\>ix),  657-676. 

—  moteurs  d'nssocialion  (Héaction  à  l’al- 
toueliomcnt  chez  les  cataloniipies  d’a- 
près  la  méthode  des  — )  (GiuiKuii).  S62. 

—  olécraniens  (l’araplégie  spasmodique 
avec  inversion  dos  — )  (Dujeiune  et 
lliiCYiin).  302. 

—  lendineu:r  (Hémiplégie  pi'élabi'tiquo  d’o¬ 
rigine  syphililii|ue  avec  dissociation  des 
— )  (liAtizir.ii  et  Roiuiii).  2.')1. 

- (Maladie  de  h'iicdrcich.  Asta-ie.  Abo¬ 
lition  des  —  et  vivacité  des  rélle.xes  cu¬ 
tanés.  Modifications  du  nystagmus  calo¬ 
rique.  Kpreuve  (h^  liarany.  Réaction  de 
Wassermann  positive  dans  le  sang) 


(Axiuié-Thomas).  30P. 

- dans  la  chorée  (RuEiixiAN),  Sîit 

—  tricipilaux  (Inversion  des  — ,  réllcxe 
contralatéral  du  qiiadriceps  chez  un  an¬ 
cien  hémiplégique  peut-être  tabétique) 
(SouocEs  et  CiiAiivEï),  717. 

Régime  (Relations  cnii'e  la  thyroïde  et  le 
— )  (IIunt),  lifiT. 

Rein  en  fer  à  chernl  (Combinaison  d’une 
hydrocéphalie  idiopalldquc  chronique 
dé  l’adulte  avec  une  syringomyélic,  une 
psychose  et  un  — )  (KuVs),  82. 

Rénale  (iNsurnsANCE)  (Hystérie  et  — ) 
(LÉriNU  et  Kiiomenï),  -'<-16 

- (Hvsténe,  rétention  chlorurée)  (LÉ- 

riNiî),  701 . 

- l’svehopalhies  liées  à  1'—)  (RÉiiiiii.), 

523,  119. 

Reproduction  immédiate  (Capacité  de 
eoni’ontralion  (d  capacité  de  —  dans 
l’âge  sénile)  (l'i.AToNorr),  420. 

Résistance  de  l’organisme  à  l’action  de 
la  dégénérescence  mentale  héréditaire  et 
de  rinl'eetion  tuberculeuse  (A.meline), 
778. 

Respiration  (Inlluence  des  injections  in¬ 
traveineuses  d’acide  chlorhydrique  sur 
la  — )  (giiAiii,iAiiiEi.i,o),  548. 

—  (’rnoiini.Es)  par  lésions  nucléaires  ou 
sous-nucléaires)  (Hoover),  609. 

—  périndigue  (Koa),  548. 

Respiratoires.  V.  Centres  respiratoires. 

Responsabilité  atténuée  (Matiié),  54. 

—  des  tnltercule.nx  (Kiiifco).  275. 

Restiforme  (Svndrome)  (Aiuindo),  550. 

Rétine  (Aiitéhe)  (Pression  du  sang  dans 

r  —  et  scs  ra[iports  avec  la  pression 
dans  le  ccridc  artériel  de  Willis)  (Ru- 
iiiNo),  686. 

—  (DÉvEi.orriJMENT)  (Mauitot),  334. 

—  (Photochimie)  (Hhniii  et  Laiuioieu  iuîs 
Hanciîi.s),  505. 

—  (Pigmentation  aitgio’i'dc)  (Magitot).  345. 

Rétraction  ischémique.  V.  Votkmunn. 

Rétrécissement.  V.  Mitral. 

Rétro-bulbaire  (Névrite  —  d  origine 

syiihilitique.  Perte  presque  complète  de 
la  vision)  (Lahhange),  506. 


Revendicatrices  (Psychose  chroni(|ue  à 
base  d’interprétations,  avec  délire  d’ima¬ 
gination  et  réactions  — )  (iie  Fortcnié  et 
Hannard),  60. 

Rêves  dans  l’étiologie  (Dercum),  708. 

—  morphiniques  et  morphinomanie  (Fau¬ 
cher),  173. 

Révolutionnaires  (Psychoses  politi- 


Rhumatisme,  chorée,  endocardite  (Jau- 
RisGi  iiiEiiRv  et  Arei.v),  41. 

—  cérébral  avec  chorée,  guéri  par  le  sérum 
de  Rosenlhal  (Dardei.in).  563. 

—  rcrtélirat  (Rei.naui.t).  692. 
Rhumatismes  amyotrophiques  (Klirtel 

et  Wiiii,),  186. 


S 


Sacro-lombaire  (Région),  anatomie  to- 
pographi(|ue  du  canal  rachidien  (Le 
Fm.i.iatre),  76. 

Sacrum  (Fracture)  (Syndrome  de  coin- 
jiression  do  la  ((ueiic  de  cheval  après — ) 
(Voisin  et  Saint-Marc),  438. 

Salivaires  (Glanhes)  (Action  de  la  pilo- 
carpino  sur  .l’intestin  et  les  —  des  ani¬ 
maux  éthvroïdés)  (Parhon  et  Lrechia), 
776. 

Salvarsan  dans  les  maladies  nerveuses. 
(Groco),  284. 

—  dans  les  maladies  mentales  (Soukha- 
nofr),  284. 

—  (Hrown).  628. 

—  (linilepsie  iaeksonienne  trailee  par  le 
—  )  niEJERiNE,  TiNEi.  et  Caillé).  304. 

—  (Iritis  et  névrite  optique  spécifiques, 

sur  le  même  mil,  après  injection  de  -, 
chez  un  syphilitique  à  la  période  secon¬ 
daire)  (Antoneli.i,  CouRTOis-SurKiT  et 
Lévv-Bing),  345.  ,  , ,  ,  ,  . 

—  (Inlluence  du  —  sur  les  lésions  syphi¬ 
litiques  du  système  nerveux)  (Poiissepiî), 


351. 

—  (Paralvsie  do  l’oculo-moteiir  commun 
après  injection  de)  (Trantas),  354. 

—  (Neiirorécidives  après  les  injections  de 
-1)  (Bayet,  Dujardin  et  Dbsneux),  412. 

—  (Svphilis  céri'brale  chez  un  enfant,, 
traitée  par  le  — )  (Fairranks),  505. 

_  comme  nioven  de  guérison  des  mala¬ 
dies  sy])hiliti_qucs  du  système  nerveux 

— ^dans'ies^àirëctions  du  système  nerveux 
d’origine  syphilitique  (PÉi  issiek),  628. 

—  (Neurotropisme  ou  méningotropisme  a 
la  période  secondaire  ;  est-il  dû  au  —  ou 
ft  la  syiihilis  ?)  (Régnault).  825. 

Sancr  dans  les  maladies  nerveuses  (Col¬ 
ins  et  Karulan).  573. 

(Poliomvéiile  épidémique.  Relation 
..  Ino  amvgdalcs,  le  —  et  1 


li(|uide  céphalo-rachidien)  (Fi. 


et 


Saturnin  (Paralysie  générale  chez  un  - 
avec  réaclion  de  Wassermann  (Kahn  et 
Bloch),  141. 

Saturnine  (Paralysie  —  généralisée  pro- 
bnhlement  polynévritique)(ANGi.ADA).264. 

—  (Fneéplialopalhie  —,  méningite  séreuse) 
(Maas),  615. 
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Scatophilie  (Hi.ondei,),  57. 

Sciatique  (N’niu')  (Kloii^'iition  non  san¬ 
glante  du  —  dans  le  Iraitcinnnt  du  mal 
peidoranl.  plantaire)  ('I'una.ni),  «i)8. 

—  (.XÉvuALüin),  électrotliérapie  (IIousquet) 
5U. 

—  —  (Injeclions  profondes  d’cucaïne  1! 
dans  la-)  (CArraEv),  511. 

—,  éliolof'ie  et  traitement  (Rooeiis),  fi16. 

- guérie  par  les  injections  d’acide  |)lié- 

niyue  (Mkiii;i  ),  698. 

—  ntdifulaire  avec  paralysie  dissociée  des 
mnseles  antéro-exlernes  de  la  jambe. 
Intégrité  du  jaird)ier  antérieur.  Anestliésie 
dans  le  territoire  de  S'  (Dejeiii.ne  et  Re- 
oNAim).  28?. 

—  —  traitée  par  la  libération  et  la  disso¬ 
ciation  do  la  V'  paire  lombaire  (I)ei.an- 
ciiE),  814. 

Sciences  natureUes  et  cerveau  (Pawlow), 
821. 

Sclérodactylie  (Rogeii),  265. 

Sclérodermie,  patbogénio  (Rouhieii  et 
Lacassao.ne),  188. 

—  dans  lu  goitre  simple  (Ki.ipi'Ei.),  188. 

—  avec  myosite  libreuse  (Lanomeau),  619. 

—  et  paralysie  agitante  (Liizzatto),  620. 

—  eompliipiée  <l'liétrnatrophie  faciale  (Ar- 

Sclérose  rérébrah,  un  cas  fZArrEirr),  82. 

- avec  sclérodermie  (Raueu).  83. 

—  ciirlicale  (Paralysie  pseudo-bulbaire 
fruste  avec  anai'tlirie,  par  —  et  centrale) 
(.Maiiaim),  38. 

—  en  ])la<iues,  pathogénie  (SiiaiEai.iNo  et 
Uaecke).  46, 

- (Paralysie  fisi'udo-bulbairo  douteuse 

ressortissant  4  la  — )  (Stewart),  46. 

—  —  (Association  de  —  et  d'hystérie) 
(ItAir/.tEii  et  ItocEH),  266. 

- -  (Radiothérapie  des  différentes  atVoc- 

tinns  de  la  moelle  ;  syringornyélie, 
tabes,  — )  (I.AiiEAn),  284. 

- - ,  sénnologie  {I'’i.atau  et  Kw.i.iciien), 

688, 

- (Sérologie  de  la  — .  La  cohru-réac- 

tion)  (Hoi.zmann),  689. 

—  —  H  forme  cérébelleuse  (Dejurine  et 
JllME.VTIÉ),  300, 

—  ■ — a/yaé  (  Kncéphalo-myélo-méningite  ai- 
gu('‘  i)ost-pneumoni(pie  suivie  do  — ) 
(ScHi.iisi.NnER).  88. 

—  lutériile  (imjiolropliiiiue  (Atrophie  mus¬ 
culaire  progiessive  type  Aran-Duchenne 
par  — )  (Raiio.n  et  Rooces),  47. 

—  —  — ,  las  anormal  (GAr.oNtEH-GnAT- 
ZI.NSKI),  47. 

- - tiaumatisme  comme  cause  de  — ) 

(Woons),  47. 

—  —  —  ascen<lante  avec  manifestations 
douloureuses  et  [laraplégie  en  llexion 
(Angi.aca),  261. 

- ou  s\ ringomyélie  (Marie  et  CiiA- 

TEI.IN),  831. 

—  miilltple  rerebro-tpinale  simulant  lu  sy- 
jiliilis  spinale  (Dkrciim).  47. 

—  hibéreose  (Ai.aEans),  524. 

Scoliose,  trailcment  orthopiidioue  (Zan- 
CER),  188. 

Scotomes  (Landoi.t).  44. 


Sécrétions  inlernes  et  système  nerveux 
(Morat),  512. 

• - (échanges  des  substances  nutritives 

et  des  -  chez  les  rais  en  parabiose) 
(Lo.MiiRo.so),  56.5. 

Sénile  (Capacité  do  contraction  et  capa¬ 
cité  de  reproduction  immédiate  dans 
l’àgo  — )  (  Pi.ATE.Norr),  420. 

Séniles  (Psychoses)  —  et  préséniles  dans 
lediahétefllAi.RERsTAOïet  Arsimoi.es).  271. 

— .  Manie  cl  hypomanie  (Ki.oNhEi,),  735. 

Sénilité  (Idéès  de  négation  dans  la  — ) 
(IIarre),  855. 

Sensations  (jusUüires  (Troubles  des  —  à 
la  suite  des  tumeurs  du  cerveau) 
(Scnoi.z),  343. 

—  musculaires  (Zameope),  548. 

—  Inctiles  (Illusions  dans  le  champ  des  — ) 
(PoNZo),  547. 

- (Localisations  dos  —  et  dos  sensa¬ 
tions  doloriliipios)  (l’oNzo),  547. 

—  vibratoires  dans  le  diagnostic  des  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux  (Williamso.n), 
603. 

Sensibilité  (Trouhics  do  la  —  dans  la 
morphinomanie,  la  cocainomanie  et 
l’Iiéi'Oïnomaido)  (Barbé  et  Benoist),  173. 

—  (Syringomyélic  sans  troubles  de  la  — ) 
(ClIATEl.l.N),  313. 

—  (Résection  des  racines  médullaires  pos¬ 
térieures.  Trajet  des  conducteurs  de  la 
—  )  (.loNEs),  400. 

—  (Troubles  do  la  —  de  la  face  dans  un 
cas  de  syringomyclie  montrant  que  les 
fibres  de  la  branche  suiiériouro  du  tri¬ 
jumeau  passent  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  du  bulbe)  (Srii.i.ER),  6lj9, 

—  (Voies  do  conduction  do  la  —  dans  la 
moelle)  (Yiizraciuan),  684. 

—  (Troiiides  de  la  —  dans  le  zona)  (Rei.- 
I.IER),  698. 

—  des  onjaties  inlernes  (Neumann),  339. 

—  du  canal  olimeniaire  (Hertz),  400. 

—  <jastri<inr  (Mim.er),  339. 

—  osseuse  (KIccIrodlapason  pour  l’élude  de 
la  — )  (GAumiciiEAii),  651. 

Sensitif  (Pbrénique  l'nvisagé  comme  nerf 
— )  (Kinn),  616. 

Sensitifs  (Ajipareils  de  la  (icau)  (Duc- 
cEsciii),  546. 

Sensltivo-moteur  «l;/pù/ue  (Lésion  du 
cône  et  do  l’épicône  avec  mal  perforant 
du  |)ied  et  syndrome  — )  (Mills  et  Mac 
Connbi.l),  164. 

Septicémie  d  lélraoénes.  Méningite  à 
évolution  clinique  intermittento  (Hu- 
iiiNo),  169 

—  staphiiloeocriqne  avec  [iseudo-rhuma- 
tisniH  et  méningite  cérébrale  (Mouisset 
et  Delaciianal),  508. 

—  —  et  syndrome  méningite  par  hyper¬ 
hémie  active  (Keheli),  616. 

Sérodiagnostic  (Valeur  diagnostii|ue 
do  la  iionction  lombaij  o  et  du  — )  (Klie- 
nererrer),  79. 

Sérologie  de  la  sclérose  en  (ilaques. 
Cobra-réaction  (Nonne  et  Hoi.zmann).  689. 

—  ueuroloiji<iue.  fKAri.AN),  167. 

Sérothérapie  dans  l’épilepsie  (Hromi't), 

■ 

—  (Liât  neuraslhéiiique  par  coryza  de 
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nature  dipliti'-rique  méconnue.  Guérison 
par  la  — )  ^GAllEI,  et  Lksieuh),  189- 
Sérum  (Pouvoir  anlilr> pticiuo  du  — 
dans  ([uolipies  maladies  mentales)  (Si- 


(Gaiu).  _ ,  - _ , ,  _ 

—  antiiiiéniiigocDCciiiue  (Méniiifçite  cérébro- 
spinale,  épidémii]ue,  traitée  avec  succès 
par  le  — )  (Toiinisl  et  Ahevald),  508. 

- (Mi'iiinnile  céréljro-S[)inale  épidérni- 

([uo  clicü  les  entants,  —  (I’apanasiotu), 
813. 

—  V.  Méiiin;iile  cérébro-npiiiale. 

—  de  Dopler  (  rraitemenl  d.;  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémi(jue  par  le  — ) 
(Mme  Nassiüofp-iMalujisnko),  48. 

—  —  (Méningite  cérébro-spinale  à  mé- 
ningocoQiies.  Guérison  par  le  —  à 
doses  faibles)  (A.nglaiia  et  Haümei.),  263. 

—  de  Rosenlhal  (Rlininatisme  cérébral 
avec  eborée  guéri  par  le  — )  (OAiiOisLiN), 
563. 

—  des  épilepliqnes  (Substances  antiproléo- 
tytiiiues  conlennes  dans  !e  — )  (Uosen- 
Viial),  569. 

Sérums  aiUiloæiques  (Passage  des  —  dans 
. e  céplialo-racliidien)  (Lemaihe  et 


G  Eli 


),  308. 


Sexdigitisme  Itéi-édUaire  (Sommeu),  98. 
Sexe  (Gilets  de  la  castration  sur  la  déter- 
rninali  m  du  —I  (King).  402. 

Sexuelle  (Psvcnoi'ATiiiu)  idio/.  des  femines 
"  ■  '  d’all'ections  gynécologiques 


(Glus 


Ml. 


Sexuelles  (Gigantisme  et  pcrver.dons  -) 
(Gai.i.aisj,  320. 

Sexuels  (Grimes  — )  (Fi.nkelstein),  579. 

Sialophagie  (Aérophagie  simple,  —  chez 
le  cheval)  (PÉcus),  3.56. 

Simulation  (Débilité  intellect uelle  et 
morale  avec  —  surajoutée  ou  démence 
précoce)  (Huaussakt).  201. 

—  d’amhlyopio  hystérique  (llAsniEni),  416. 

—  dans  l’hystérie  (Williams),  570. 

—  (Paranoïa  ou  -)  (Zbttinb),  579. 

Sommeil  (Maladie  du)  (Maiiie),  171. 

- ,  troubles  cérébraux  (Maiitin),  273. 

Spasme  cérébral  (Rosenhluth),  40. 

—  facial  (Jaiioszynski),  263. 

- ,  traitement  (Lataii.lade),  696. 

- ,  traitement  par  l’élongation  du  fa¬ 
cial  (Lippiîxs),  814. 

Spasmodicité  (Résection  des  racines 
postérieures  :  1'  pour  faire  disparaître 
des  douleurs;  2”  contre  les  crises  viscé¬ 
rales  ;  3»  contre  la  — )  (Giioves),  209. 

Spasmogëne  (Diphtérie  — )  (Daure),  171. 

Spasmophile  (Tétanie  et  tendance  — 
dans  l’enfance)  (Koplik),  513. 

Splna  bifida  (Mouchet  et  Pizon),  187. 

■  - (Intervention  chirurgicale  dans  le  cé- 

phalocèle  et  le  — )  (Francisco),  188. 

■  - occulta  avec  troubles  trophiques. 

h’ibro-lipome  do  la  queue  de  cheval 
(Klsberg),  187. 

Spinal  (Nerf),  section  do  la  branche 
externe  (Saada),  697. 

Spondylite  avec  contracture  musculaire 
progressive  (Harris),  187. 


Sporotrichose  qommeuse  disséminée  avec 
lésions  Oculaires  (iridocyclite  et  gommes 
de  l’iris)  et  spina  ventosa  sporotricho- 
sique  (Leiiay,  Socrdel  et  Vei.ïur),  86. 

Stase  papillaire  bilatérale,  cécité  presque 
complète.  Craniectomie  déconiprcssive 
sans  incision  de  la  dure-mère,  guéri¬ 
son  (Baiiinski,  Chaillous  et  de  Martel), 
638. 

Stéréotypie  et  collectionnisme  chez  une 
délirante  chronique  non  déraen'e  (lîoi- 

—  (Relations  entre  l’aérophagie  simple,  le 
tic  rédhibitoire  et  la  —  de  léchage 
(Pecus),  337. 

Stomatite  ulcéreuse  des  aliéni'S  (Ange- 

Stovaïne.  Action  sur  les  libres  nerveuses 
(Raglioxi  et  ZiLOTTi),  601. 

Strabisme,  tra.tenient  adjuvant  (Ter¬ 
rien  et  Hurert),  87. 

—,  nature  et  ti’aitoment  (Dblozé),  347. 

—  ,  étiologie  (Auhineau),  347. 

Strumectomie  (Syndrome  catatonh 

amélioré  par  la)  (Davidexkofp),  515, 

Strychnine  (Action  de  la  —  sur  le  „ 
tème  nerveu.v  central  Gmpoi.sonnement 
segmentaire  do  la.moolle.  Derinatomérie 
du  train  postérieur  du  chien)  (Dusser  de. 
Rarenne),  494. 

Suggestibilité  (Paralysie  générale jire- 
coce  avec  —  d’ap|)areiico  catatonique) 
(Maillard  et  Le  Maux),  138 

Suggestion  et  i)sychothér{ipie  (Jones), 

— .  Kifets  thérapeutiques  (Jones),  432. 

Suicide  (Tentative  de  —  chez  une  persé- 

--*'etchorér!îe' Huntington  (Ladame),  604. 

—  (Psychologie  comparée  des  —  chez  les 
adultes  et  chez  les  enfants)  (Osthowsky), 

Sulfate  de  magnésie  (Traitement  du  téta¬ 
nos  par  les  injections  intrarachidiennes 
de  -)  (IlEiirucAT),  171. 

Surdité  (l'or«/îne  centrale  (Aphasie  sen¬ 
sorielle  compliquée  de  —  et  de  cecite) 
(d’Hollander),  38.  .  ,  .  , 

Surrénale  (Portion  corticale  de  la  —, 
ses  relations  avec  le  cerveau  et  avec  les 
glandes  génitales)  (Apert),  567 

—  (Insuffisance)  (Myasthénie  d  Lrb  et—) 
(Landouzy  et  Sézary),  712. 

Surrénales  (Action  des  -  sur  la  courbe 
de  la  fatigue  (  I'rerotoi.i),  402. 

—  (Stroma  des  — )  (SnbsSareff),  567. 

—  (Cancer)  avec  métastases  viscérales  et 
crâniennes  (Mouisset  et  Chalier),  706. 

—  (Tumeurs)  (Troubles  nerveux  et  men¬ 
taux  dans  les  —  primitives.  Virilisme 
surrénal)  (Gallais),  582.  ^ 

Sus-scapulaire  (Paralysie  du  nerf  -) 
(Laic.nel-Lavastine  et  Portret),  827. 

Sus-orbitaire  (Troubles  trophiques  dans 
le  territoire  d’innervation  du  nerf  — > 
(Erixone),  414. 

Symbolisme  dans  une  psychose  inter¬ 
prétative  (Leroy  et  Gapgras),  60. 

Sympathique  (Interventions  sur  le  — 
cervical  dans  la  maladie  de  Basedow) 
(Jaboulay  et  Chalier),  433. 
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Sympathique  (Lésions  du  —,  en  jiarti- 
ciiliei-  des  ncurofibrillcs  dans  la  maladie 
de  Bascdow)  (Aüyagi),  564. 

—  (Dégénérescence  du  —  et  du  système 
nerveux  sacré  autonome  après  section 
des  nerfs)  (Langi.ey  et  üiuikll),  8U6. 

—  (svsTÈMEj.  .Modifications  de  l’excitabilité 

par  décalcilication  (Ceiiaiu  et  Fhôhi.icu), 
339.  ' 


—  oculitire  (Adrénaline,  réactif  des  lésions 
du  — )  (GAiJïitEi.isT),  44. 

Sympathiques  (ganglions)  (Irritations 
mécaniiiues  des  cellules  nerveuses  des 
— )  (Tchkhnjachowskv).  8ü4. 

Syncinésies.  Leurs  rapports  avec  les 
fonctions  d’inliibilion  motrice  (Sthokii- 
i.iN),  158. 

Syndromes.  V.  Ayoraphobique,  Arellii, 
Henedilcl,  Hernard-llorner,  hrown-Sé- 
quanl,  Hulbairi',  Calalunique,  (^horé 
Hhnibulbdire,  llorner,  llumiiraux, 
sako/f,  Méninyilc,  Occipital,  Oculo-Sj,..  ,..^ 
thiqac,  l‘aréli)-spasmO(Uque,  Pariétal,  Par- 
kininH,  Pédonculaire,  Piluilaire,  Pluri- 
glnnduliiire,  llestiformr,  Sensiliro-moleur, 
'l'hnlmniiiue,  Vayo-ylusso-phurynyo-accet- 
soire.  Weber. 

Syphilis  (Méthodes  de  précipitation  pour 
le  diagnostic  do  la  —  et  des  affections 
métasypbililiques  en  comparaison  avec 
la  réai  lion  de  Wassermann)  (Bacciülli), 


1^! 


—  (Réaction  do  Noguchi  dans  le  diagnos¬ 
tic  do  la  —  du  système  nerveux  central) 
(Imjzièiuî,  .Mestfiezat  et  Hogeii),  252. 

—  (Paralysie  générale  et  — )  (Levi-Rian- 
cHiNi),  426. 

—  (Psychose  maniaque  dépressive,  ensuite 
—,  enlin  paralysie  générale)  (Loiie.nz), 

—  (Neurotroj)ismo  ou  raéningotropisme  à 
la  pé'riode  secondaire;  est-il  dù  au  sal- 
varsan  ou  à  la  —  ?)  (Reu.nault),  825. 

—  cérébrale.  Syphilome  et  méningite  sé¬ 
reuse  (Ciiocy),  49. 

- ,  diagnoslic  (lluNiiEusoN),  84. 

- ,  un  cas  (Kafwas),  85. 

- et  trauuFatisme  (Gfiaz',  2.56 

- F’hez  uiF  enfant  traitée  par  le  salvar- 

sun  (P’AIFiFFANKS),  505. 

■ - -  lardirr  (Relations  entre  la  paralysie 

générale  et  certaines  foF'mes  de  — )  (Ùon- 
LA  F'),  626. 

—  du  iiérra.re  (RF’action  du  liipiido  céphalo- 
rachidien  a  PiFcide  hutyriFiue,  sa  valeur 
dans  le  iliagnostic  dos  -)  (Luziéiie,  Mes- 

TFFEZAT  et  ItoGFiFl),  603. 

—  héréditaire  de  l'ilgo  adulte  (Foufinibfi) 
598. 


—  spinale  (.Sclérose  multiple  cérébro-spi¬ 
nale  siriFulant  la  — )  (I)eiii:u.m),  47 

Syphilitique  (Myélo-cncepbalite  ascen- 
danti'  d’origine  — )  (.Moi.isset,  Delagfia- 
NAL  et  Offsaf),  167. 

—  (Maladie  de  Raynaud  d’origine  — )(fiAU- 
CFFEFF,  ÜLAFIFJFi  Ot  CffOISSANT),  170. 

—  (IlénFiph'gie  prétabétique  d’origine  — 
avec  dissociation  des  réllexos  tendineux) 
(Raffzieff  et  Rogf:fi).  251, 

—  Fbitis  et  névrite  optiinie  snécillqFies, 
sur  le  Fiiémo  mil,  après  injoclion  de  606 


345. 

Syphilitique  (Méningo-vascularite  — ) 
(Ravaut),  351. 

—  (MèniFigo-encéphalite  —  aiguë)  (Cffa- 
LiEFi,  Nove-Jossefianfi  et  Refiaftii),  410. 

—  (Amyotrophie  spinale  —  et  lésions  ter¬ 
tiaires  de  la  peau)  (Nanta),  410 

—  (Myélite  —  précoce  à  début  raiiide)  (Du- 
euFNG  cl  Nanta),  410. 

—  dègéniirative  aiguë  — )  (Rfcca), 

—  (NévF'ite  rèlro-hulhairo  d’oF'igino  — . 
Perte  jiresque  complète  de  la  vision) 
(Lagffangfs),  506. 

—  (SalvarsaFi  daF; 


Pseudo-paralys 
ose)  clin 


les  alfections  dFi  sys- 
}ine— )(Pislissiefi),628. 
génèi-ale  (Scfiakffofi), 

1  vieillard 


(Mignot  et' Afiam)’,'T78. 

Syphilitiques  (Neuio-récidives  —  posté¬ 
rieures  aux  cures  d’arsénobenzol)  (Au- 
FFIV),  208. 

—  (Diagnostic  des  maladies  —  et  parasy- 
ptiiliti(|ues  ilu  système  nerveux  au  moyen 
des  ([uatre  réactions)  (IIolzman.n),  252. 

—  (Innuencc  du  salvarsan  sur  les  lésions 
-  et  parasypbilitiques  du  système  ner- 
eux)  (Pou.s,skf'b),  351. 

—  (Salvarsan  comme  moyen  do  gmirison 
des  maladms^  —  du  système  nerveux) 

Syphilome  cérébral  avec  méningite  sé¬ 
reuse  ventriculaii  e  (Caocu),  49. 

Syringomyélie  (Combinaison  d’une 
hydrocéphalie  idioiialbiiiue  chronique  de 
l’adulte  avec  une  —  ot  une  jisychoae  et 
un  rein  on  fer  à  cheval)  (Kurs),  82. 

— (1?'^*^'^  ■ niyotoniF]ues 

—  (liFvei'sion  du  réllexe  du  radius  dans  un 
cas  de  -)  (Moniz),  133. 

—  (Radiotlicrapio  des  dilférontFiS  alfections 
de  la  moelle;  — ,  tabes,  sclérose  en 
pla(|Fios)  (Laffeaij),  284. 

—  avec  panaris  analgésiipios.  Cliciroméga- 
lio  (Anfifib-Tiio.via.s),  298. 

—  sans  ti'oubles  do  la  sensibilité  (Cifate- 
LI.N),  313. 

—  (Troubles  do  la  sensibilité  do  la  face 
dans  un  cas  de  —  montrant  que  les 
fibres  de  la  branche  supérieure  du  triju¬ 
meau  passent  dans  la  partie  inférieure 
du  bulbe)  (Sfulluif),  609. 

—  leçon  CWiMMBU),  811. 

-  (Sclérose  latérale  amyotropliique  ou  — ) 
(Maffie  et  Chatelfn),  831. 

V.  Moelle  (Cavité). 

Syringomyélique  (Syndrome  de  disso¬ 
ciation  —  des  sensibilités  grolîé  sur  une 
anciinno  paraplégie  flasque,  méningite 
et  poliomyélite)  (Luvens.jn),  45. 


T 


Tabes  (Hématénièso  au  cours  des  crises 
gastri(|uos  du  — )  (Rof'sselibfi),  45. 

—  (Kllots  de  l’hoctine  dans  un  cas  de  — 
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et  dans  un  cas  de  paralysie  générale) 
(Sterne),  271. 

Tabes  (l)éveloppcincnl  simultané  du  — 
et  de  l’atropliie  musculaire  spinale  pro¬ 
gressive  du  type  Aran-üuclienue)  (An- 
FIMOKr),41,0. 

—  Inversion  du  réllexe  tricipital  (Lian), 

436. 

—  (Mal  perforant  plantaire  avec  symp¬ 
tômes  frustes  do  — )  (Decloux  et  Gaubü- 
CHEAC),  470. 

— ,  symptôme  pou  commun  (Morselli), 
S07. 

—  avec  cj-isos  laryngées  (llo.m),  613. 

—  et  maladies  mentales  (IIenijerson),  613. 

—  (l)émcnco  |)récoce  avec  —,  à  dillcren- 
cier  de  la  forme  tal)éti([ue  do  la  paralysie 
généi'alo)  (Karras  et  I’oate),  623. 

—  Crises  entéralgiques  (Moisan),  690. 

—  llématémèscs,  crises  gastriques  (Leh- 
.mann),  690. 

—  Inversion  dos  n'dlcxes  tricipitaux,  ré- 
llexe  contralatéral  du  quadriimps  chez 
un  ancien  hémiplégique,  peut-être  tabé¬ 
tique  (Souques  et  Chauvet),  717. 

—  dnuleux  (fracture  spontanée,  ostéo¬ 
arthropathie  tabétique  et  — .  Altérations 
ostéo-articulaires  du  côté  présumé  sain) 
(Lian  et  Uollanu),  846. 

—  [rusle  (Crises  gastri(]uos  subsistantes 
avec  hématémésos  au  cours  d'— )  (Uau- 
zier  et  llo(iER),  261. 

—  juvénile  (Autopsie  d’un  cas  do  —  chez 
un  herédo-sypliditiqne)  (Dkjerine,  An- 
iiré-Tiiomas  et  IIeuver),  225. 

Tabétique  (Paralysie  générale  post— ) 
(CiuFiu.M).  425. 

—  (Amyotrophie  — )  (Wilson),  612. 

Tabétiquiia  (Hémiplégie  chez  les—)  (Ar- 


.672. 

—  (arthropatiiiiss).  Traitement  spécifique 
(liriENNE  et  Perrin),  561. 

—  —  Traitement  kinési thérajiique 
(Kouinijjv),  .679. 

Tachycardie  et  aortite  dans  la  paralysie 
générale  (Laroche  et  Richet  fils),  488- 

—  pariixiitlique,,  considérations  (Orevi- 
CEANO),  170. 

Tactiles  (sensations).  Localisation  (Ponzo), 
547. 

- (Illusions  -)  (Ponzo),  547. 

Tapétum  (Ktude  anatomicpie  du  faisceau 
occipito-frontal  et  du  — )  (Uhein),  31. 

Tempérament  Ihyroïdieii  (Lbopolu- 
LÉvi),  404. 

Temporale  (Paraphasio.  Double  lésion 
paiiétale  et  — )  (Touche),  223. 

Tension  sanguine  (Anomalies  de  la  — 
comme  signes  objectifs  des  névroses) 
(Sanii),  341. 

Testicule  (Infantilisme  et  insulFisance  de 
la  sécrétion  interne  du  — )  (Souques), 

454. 

Tests  il' appréciation  on  psychiatrie  (Ma- 

■-  ÏY),  r- 


Tétanie  et  système  nerveux  végétatif 
(Falta  et  Kahn),  231. 

—  (Délire  infectieux  sans  confusion  men¬ 
tale  et  sans  amnésie  do  fixation,  avec 
—  et  polynévrite  au  cours  d’une  dothié- 
nentérie)  (Lesage  et  Collin),  362. 

—  et  tendance  spasmophile  dans  l’enfance 
(Koflik),  513. 

—  hysiériijue  (Condulmer),  418. 

—  infantile,  anatomie  pathologique  et  pa¬ 
thogénie  (Longo),  564. 

—  permanente  ai  pseudo-tétanos  de  Esclie- 
rich  (Manara),  363. 

Tétanique  (Passage  de  l’antitoxine  diph- 
tériipie  et  —  dans  l’humeur  aqueuse) 
(Morax  et  Loiseau),  80. 

Tétanos,  traitements  acluels(IlEULLY),171. 

— ,  traitement  par  les  injections  intrara¬ 
chidiennes  de  sulfate  de  magnésie  (Bbu- 
TUCAT),  171. 

—  ,  traitement  (Henry),  364. 

—  (Beates  et  THO.MAS),  364. 

Tétragènes  (Septicémie  à  — .  Méningite 

à  évolution  clinique  intermittente  (Ru- 
dino),  169. 

Thalamique(Paralysie  associée  du  grand 
dentelé  et  du  trapèze  chez  un  malade 
porteur  d’un  syndrome  — )  (Cardin  et 
Borel),  715. 

Thalamus  (Tumeur  du  — .  Vision  des 
formes)  (Winkler),  500. 

Thénar  (Monoplégie  brachiale  gauche  li¬ 
mitée  aux  muscles  des  éminences  —,  hy- 
pothénar  et  aux  intorosseux.  Astéréo- 
gnosie.  Lpilejisie  jacksonienne)(DEJERiNE 

et  Regnarii),  285. 

Théothérapie  (Vlavianos),  432. 

Thermiques.  V.  Centres  thermiques. 

Thomsen  (Réactions  électriques  dans  la 
maladie  de  -)  (Allaire  et  Denès),  187. 

Thymus  (Signes  clini(|ues  do  1  hyiiertro- 
phie  des  — )  (u’OIîlnitz),  182. 

Thyroïde  (atrofhie)  (Chétivisme  avec 
rétrécissement  mitral  pur.  .  Idiotie) 
(VoivBNEi.  et  Piqueiial),  182. 

—  (histologie)  chez  les  animaux  à  jeun  et 

chez  les  animaux  réaliniontés  (Missi- 
ROLl),  566.  N  -n, 

_  (His^^rorATiioi.oGiE)  (Rei.aelli),  i04. 

—  riiYsioLOGiE)  (l>athogériie  de  la  maladie 

de  Basedow.  Action  cardio-vasculaire 
des  extraits  do  — )  (Cley),  514  ^ 

—  —  (Relations  entre  la  —  et  le  régime) 
(Missiroli),  566. 

—  (IIunt),  567.  ,  11 

_  -  (Elïets  de  la  glande  -  maternelle 

pendant  li  .losscs^e  et  sur  les  produits 
de  la  conception)  (Sfolverini),  567. 

—  (l'HYSioLOGiE  pathologique)  (Rogers),  175. 

—  (poids)  chez  les  aliénés  (Parhon),  776. 

Thyroïdectomie  (Catatonie  traitée  par 

la  — )  (Scheer),  513. 

—  (Influence  de  la  —  sur  les  phénomènes 
psveho-moteurs  de  la  catatonie)  (Davi- 
denkoff),  367. 

Thyroïdien  (tempérament)  (Léopolu- 
LÉvi),  464. 

—  (traitbmemt)  (Psychose  par  dystliyroï- 
die  chez  une  goitreuse.  Guérison  par  le 
— )  (Fraikin  et  Grenier  de  Cauhbnal), 
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Thyroïdienne  (Syiiilroine  pliiriglandu- 
lairo.  Un  ty|in  à  iirédoininamni  -  (îliian- 
crtnil.ii|n(')  (l'’Ai  iiii-UBAUJ.ii;ii,  Vilbaeiht  et 

—  (l’uliuJeiiénéralisée  ii'i>ri',nne  —  pmljablc) 
(liiciio.N'  et  Awhm;),  179. 

Thyroïdiennes  (aiitkiius)  (Uif'atiiro  iJes 

—  dans  la  nialadii;  de  liasodow)  (Dni.oiin 
ot  Ai.am.auti.sk),  180. 

Thyro-parathyroïdectomie  (liM'ets  de 
la  ~  (dioz  les  animaux  de  hi  race  ovine) 
(Rossi),  Sli.'i. 

Tic  rédiiiliiloire.  (Relations  entre  l’aéroplia- 
gie  simple,  le  —  et  la  stéréotypie  de  lé- 
oliago)  (l*Kcns),  357. 

Tics  «n-o/i/iin/o/iie.s  chez  le  «dieval,  diagnos- 
lie  rapide  (I’ecus),  358. 

Tissu.  V.  Coujiinclif,  Serceux. 

Topoagnosie  (Uoiuion).  702. 

Toxi-tuberouieuse  O’s.yeliose  —  à  la 
période  eonlusionnelle)  (ilAMAVE),  275. 

Transformation  (Délire  systématisé  de 

—  et  de  négation  d’organes  chez  une 
intermittente)  (lii.oNiiEi.),  1  Wi. 

Trapèze  (l’aralysie  associée  du  grand 
dentelé  et  du  —  clioz  un  malade  porteur 
d’un  syndrome  tlialamique)  ((iAïun.N  et 
Roiiiii.),  715. 

Traumatique  (Opiitalmoplégios  nu- 
(déaires  d’origine  — j  f.MAXDiiEANO),  43. 

—  (l'aralysie  generale  — )  (R, lois),  270. 

—  (Syndrome  paralyliipie  post—  déter¬ 
miné  par  une  niéningite  aiguë  A  évolu¬ 
tion  lente)  (Rav.neau  et  .VIaiichanii),  529- 
5J5. 

Traumatiques  (Alioctions  nerveuses 
(Ui.aiide).  578. 

—  (.NÉviuTEs)  et  livstéric  (Motv),  99. 

Traumatisme  ('rumeur  extraspinale  de 

la  moelle  apparemment  déterminée  par 
un  — )  (UovAiim  cl  Seiii.Ai'P),  9'. 

—  ot  syphilis  cérébrale  (lliiAz),  250. 

—  (Lésion  radiculaire  du  plexus  lombo- 
sacré  survenue  à  la  suite  d’un  — )  (Cm- 
HAV  et  Ci.AiiA(;),  290. 

Traumatismes  comme  cause  do  sclé¬ 
rose  latérale  amyotropliiiine  (W’oons), 


Traumatologie  crwiio-cérébrale  (Giooi), 
006. 

Travail  iiUelleetuel  (Loi  numérique  entre 
la  duréedii  —  et  l’intensité  do  la  fatigue 
cérébrale)  (Amekink),  572. 

Travaux  do  rinstilul  neurologique  do 
Vienne  (OuEii.srEi.VEii),  246. 

—  de  l’Institut  palbologiquo  do. l’Univer¬ 
sité  de  Helsingl'ors  (l'ïnlande)  (IIomkn), 
240. 

Tremblement  clonique  déterminé  par 
une  lésion  de  la  couche  opti(|ue  (Vb.nde- 
noviTcn),  405. 

—  rulhmé  OKcillulaire  (Gei.ma),  776. 

Trijumeau  (Syndrome  de  Horner  consé¬ 
cutif  A  la  neurolyse  ganglionn  '  du 


vralgie  faciale)  (Si- 


Trijumeau  (Zona  oplitalmiipie  suivi  d’au¬ 
topsie.  lixarnen  du  ganglion  de  (lasser, 
du  —  et  de  l’apiiarcil  ciliaire)  (A.ndiié- 
Tiiomas  et  llniJVEh).  381. 

—  (Troubles  de  la  sensibilité  de  la  face 
dans  un  cas  de  syringomyélie  montrant 
que  les  libres  do  "la  branche  supérieure 
du  —  passent  dans  la  partie  inférieure 
du  bulbe)  (.Srii.i.Kii).  609. 

Trional  (Ti  aitement  de  l’attaque  et  de  la 
fureur  épileptique  par  le  — )  (Uau),  54. 

Tronc  cérébral.  Lésions  vasculaires  (Za- 
KIIAHTCIIE.NKU),  407. 

Trophoedème  des  membres  supérieurs 
. ’  '  ■'  '  '  ménopause  (lUeUR  et 


Diis 


184. 


HSlérique  (Khah.nsiue-),  185. 

Trousseau  (Neundibromes  multiples  des 
ruTl's  pi’Tipbéi’iipies  ot  des  centres  nci’- 
venx  avec  pbénonicne  de  lu  .jambe  et 
phénomène  de  —  atypique)  (.Sciii.ksi.n- 
UKK),  94. 

Tubercule.  V.  Cerrctrl. 

Tubercules  quadrijumioiux  (.sthcctuhk 
cl  relations)  (Ski'I'E),  398. 

- (TUMKIU.S)  (livcHOWSKl),  257. 

- (Wn.i.iAMSu.N),  557. 

Tuberculeuse  (.Syndrome  oculo-sympa- 
tbique  chez  une  — )  (Kromaket),  80. 

librée  — )  (Damave  et  l)Esiiuiii.i,B.s),  522. 

—  (R(''sistanee  île  l’organisme  à  l’action  do 
la  dégénérescence  mentale  héréditaire  et 
de  l’infoclion  — )  (Amki.ine),  778. 

Tuberculeux  (Responsabilité  dos  — ) 
(b’R.sco).  275. 

—  (Poisons  —  et  leurs  rapports  avec  l’ana- 
pbylaxioetl’immunit6)(Aii.MANi)-UEi,iLi.E), 
330. 

Tuberculome.  V.  Cerveau. 

Tuberculose  (Rapports  entre  la  —  et  la 
criminHlité)  (Morseli.i),  .522. 

—  V.  Cerceau,  Cervelet,  Clandes  vasculaires 
sanquines,  Hq p op hqse . 

Tumeur.  V.  Chiasma  optique.  Corps  cal¬ 
leux,  Moelle,  Parotide,  Queue  de.  cheval. 
Hachis,  Thalamus,  Tubercules  quadriju¬ 
meaux,  Cerveau.  Hqpophqse. 

Tunisie  (Situation  des  aliénés  français  on 
— )  (PoiioT),  279. 

Türck  (Faisceau  do),  étude  patholo¬ 
gique  (Rmei.n),  095. 

Tympano-mastoïdite  avec  troubles 
mentaux  (Amuero),  275. 

Typhique  (Bradycardie  — )  (Piehiiet  et 
Dartevei.i,b),  172. 

Typhiques  (Polynévrites  post—)  (Rau- 
ziER  ot  Rooeb),  264. 

Typhoïde  (Kpilopsio  consécutive  à  la 
lièvre  — )  (CiiALiER  et  Juikhe),  517. 


U 

Ulcère  de  Tcstomac,  complications  ner¬ 
veuses  (Kmi'I'Ei,  et  Weie,),  353. 
Urémique  (Amaurose  chez  une  femme 
enceinte)  (LAnUANiiE).  87. 

Urines  dans  l’acromégalie  (Eli.is),  51. 
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Urines  (Colloïdes  des  —  des  épileptiques 
et  des  aliénés)  (Lokwe),  105. 


V 

Vagabond  à  internements  multiples,  mé¬ 
lancolie  et  oLsessions  (Juucklieh  et  Vin- 
r.iio.N),  110. 

Vagabondage  et  l'ngiie  chez  un  enfant 
(Bulmstiuii)  et  KaoissAim),  276. 

—  conslituliouHi’l  ou  des  dégénérés 

iiKT),  820. 

—  viriiidiqac  (Hvuakow),  579, 

Vago  -glosso  -pharyngo  -  accessoire 

(Syndrome  — )  (Müi.uiAAiin),  814. 
Vagotomie  bilaUraht  (Muqueuse  gas- 
triipie  à  la  suite  de  la  — )  (Runc.ato), 
601. 


Vitesse  d’excitabilité  (Mesure  relative  de 
la  —  musculaire  et  nerveuse  chez 
l'homme  par  le  rapport  des  seuils  d’ou¬ 
verture  et  de  fermeture  du  courant  d'in¬ 
duction)  (Bduhgcig.non  et  Laugier),  128 
475,  644,  648. 

Voies.  V.  Acoustiqueii,  Cerveau,  Moelle. 

Volkmann  (Bésection  de  deux  os  de 
l’avant-hras  dans  un  cas  de  rétraction 
ischémique  de  — )  (Binet),  264. 

Volonté  (Barrage  de  la  — )  (Barbé  et 
Lhvv-Vai.ensi),  478. 

Vomissements  imoercible.i  et  psycho- 
liathics  gastriques  (Murri),  703, 


Vague,  lésions  soiis-diapliragmatiques 
(Marciietti),  685. 

Vasculo-nerveux  V.  liras. 

Vaso-moteurs  (centres)  (Localisation 
des  — )  (  VI.AIIYTCIIKO),  300. 

Vaso-motrices  (ninuis)  de  la  patte  de 
grenonille  (Langley),  340. 

—  (NEVROSES)  s'accompagnant  de  lièvre 
(Uoth),  loi . 

Veines  cérébrales,  jihléhitos  (Ci.auhe), 

Vermis,  fonction  coordinalrice  (Greker), 
556. 

Vertébral  (riiu.m,\ïis.me)  (Hegnaci.t).  692. 

Vertèbres  (eractiires  et  luxations)  (Al¬ 
len),  165. 

—  —  Luxation  de  la  Vi"  cervicale  sur  la 
VII"  (Bi.iss),  164. 

Vertige  anricalairc,  traitement  jiar  la 
ponction  lomhairo  (I’utnam  et  Blake), 

—  inteslinat  (L(hîI'er),  686. 

Vestibulaire  (Syndrome  agoraphobiquo 

d’origine  — )  (Gallais),  306. 

—  (Syndrome  d’Avellis  avec  troubles  de 
l’appareil  —  et  hémianesthésie  alterne 
dissociée)  (Dejbrine  et  Qiiercy),  835. 

Vibratoire  (Sensation  dans  le  diagnostic 
des  malaiiics  de  svstéme  nei'vcux)  (Wil¬ 
liamson),  603. 

Vieillards  (Formations  kystiipies  radi- 
culo-ganglionnaii'os  du  — )  (Liiermitte  et 
I’ascano),  376. 

—  (Lésions  atrophiques  du  cortex  céré¬ 
bral  des— ) (Liiermitte  et Klaheeld),  604. 

Vie  inlra-Hlèrine  et  hérédité  (Lobez),  497. 

Virilisme  surrénal  (Troubles  nerveux  et 
mentaux  dans  les  tumeurs  primitives  de 
la  surrénale.  Le  — )  (Gallais),  582. 

Vision  des  formes.  Tumeur  du  thalamus 
(Winkler),  500. 

Visuelle  (l’hysiologic  de  la  sphère  — ) 
(MlNSCOWSKlli  31. 

Visuels  (troubles)  (Troubles  —  produits 
par  les  tiimeurs  de  l’hypopliysc  sans 
acromégalie)  (Labersonne  et  Cantonnet), 

—  —  par  tiimenr  hypophysaire  sans  acro¬ 
mégalie,  radiothérapie  (Cantonnet),  343. 

—  et  hyiierlension  du  linuidc  céphalo¬ 
rachidien  sans  stase  papillaire  (Vblter), 
346. 


■Wassermann  (réaction)  (Méthodes  de 
précipitation  pour  le  diagnostic  de  la 
syphilis  et  des  aIVcctions  inétasyphili- 
tlqucs  en  comparaison  avec  la  — )  (Bao- 

—  (Paralysie  générale  chez  un  saturnin 
avec  lin'  —)  (Kahn  et  Bloch),  141. 

—  (Liipiide  céphalo-rachidien  et  — )  (Fren- 
kel-1Ieioen).253. 

—  (Maladie  de  Friedrcicli.  Astasie.  Aboli¬ 
tion  des  réllexes  tendineux  et  vivacité 
des  réllexes  cutanés.  Modifications  du 
nystagmns  calorique.  Fpreuve  de  Ba- 
ràny.  Itéaclion  de  —  positive  dans  le 
sang)  (Aniiré-Thomas),  309. 

—  pour  le  diagnostic  des  maladies  psy¬ 
chiques  (Ki.utcheff),  404. 

—  Procédé  niicrocliimique  (Klutcheff), 
405. 

— ,  technique  et  résultats  (Boas),  491. 

—  dans  le  liiiuide  céphalo-rachidien  au 
cours  des  maladies  nerveuses  dont  la 
nature  syphilitique  n’est  pas  démontrée 
(Vincent),  652. 

—  Avantages  des  grandes  quantités  de 
liquide  céphalo-rachidien  (Haubtmann), 
806. 

Weber  (Syndrome  de  —  au  cours  d’une 
méningite  tuhcrruicnse ;  variation  delà 
formule  cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien)  (Maillet  et  Gueit),  262. 


Y 


Yeux  (Hémianesthésie  dissociée  de  forme 
anormale,  hémiataxie  du  côté  opposé  à 
la  lésion.  Paralysie  des  mouvements  de 
latéralité  des  — )  (Brault  et  Vincent), 

638. 


Z 


Zona  (Troubles  trophiques  ostéo-articu- 
laircs  dans  le  —  et  les  névrites  radicu¬ 
laires)  (Claude  et  Vei.ter),  169. 

—,  accident  tuberculeux  secondaire  ou  cli¬ 
niquement  iiriniitif  (Barbier  et  Lian) 
698. 
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Zona,  troubles  de  la  sensibilité  objective 
(Helliisk),  t)!»8. 

—  céphnliquc.  Polioni  vélitc  postérieure 
aiguë  dans  les  ganglions  gnuiicub'.  acous- 
tirpie,  glossu-pbaj'yngien  et  pneuniogas- 
triqiic  (Hunt),  413. 

—^Un  mnnbrr  siiiirricur  (IJunai.  et  Keijo.n). 

—  (le  l'oreille  uv.  <;  paraly.sie  Caciulc  (l)ujn 
itiNii.  Timîi.  et  llurvnii),  466. 

—  0])lilahni(ii(e  suivi  d'autopsie.  K.vaincn 
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du  ganglion  de  (lasser,  du  trijumeau,  de 
1  appareil  ciliaire  (Andiié-Thoma.s  et 
lliiuvEn),  381. 

Zone  leabra/uirr  etanarlbrie  ((1oiuion),342. 
rolondKjiie  (Craniutornio  exploratrice 
dans  les  localisations  piitliolugi(|ues  de 
la  — )  (Ki.\/i),  504. 

Zoonthropoidisme  metildl  (Le  syn¬ 
drome  alavisme  ou  — )  (Coiuuio.n),  778. 
Zoetérienne  (G.ingiio-i-adiculite  —  tuber¬ 
culeuse)  (Loemi),  600, 


VI, 
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Ahbot  (K.  Stanley).  Théorie  île  Meiier  cun- 
ceniaiil  l’oriijiiic  psiichoffène  de  la  démence 
précoce,  !i75. 

Aiiiii.y  (do  Toulouse).  V.  J nuréfiuibcrru  et 
A  bel  IJ. 

Abiiam'i,  Kimiiierg  (Léon)  et  Cotom.  Syn¬ 
drome  d' imnfjisance  plnrii/landulaire.  Lé¬ 
sions  prédominantes  de  l’ovaire,  178. 

Aiiiiamofp.  Inrestii/iilions  expérimentales  et 
psijehologiques  sur  des  malades  atteints  de 
diverses  formes  de  démence  et  sur  des  ma¬ 
lades  atleints  de  psijcliose  maniaque  dé¬ 
pressive,  420. 

Aiiiiamo\vsk[  (Edouard).  Analyse  physiolo- 
yiqne  de.  la  perception,  3îi9. 

Aduniio  ({}.  n’)  (do  Calane).  Effets  particu¬ 
liers  déterminés  par  les  projeclions  ciné- 
matoyraphiqncs  chez  des  névropathes,  571, 

—  Syndrome  restiforme,  550. 

Aham  (de  Rourg).  Maladies  mentales  dans 
l'armée.  201. 

Adam  (I’.).  V.  Mii/not  et  Adam. 

Afziîi.ius  (A.).  Sclérodermie  compliquée  d'hé¬ 
mianopsie  faciale,  proyressive.  817. 

Agosti  (Kranoosco)  (l'armo).  Siynes  de  lésion 
oryanique  dans  l'épilepsie,  517. 

Al  .AMAiiïiNiî  (H.)  (de  Lyon).  V.  De, love  et 
Atamartine. 

Ai.nnnris  (Dino  heV  [lésions  histoloqiqnes 
dans  Técorce  cérébrale  des  déments  pré¬ 
coces,  42fi. 

—  Vn  cas  de  sclérose  tubéreuse,  524. 

Aloock  et  Lv.ngh  (R.)  Ilappnrl  qui  existe 

entre  les  propriétés  physiques,  chimiques 
et  électriques  du  nerf.  Potassium,  chlore, 
et  chlorure  de  potassium .  805. 

Ai.Ponn  (L.-R.'l.  Epilejisie.  de  Urown-Sé- 
quard  chez  t'homme.  497. 

Ai.i.aiiih  (G.)  et  Dmnès  (do  Nantes),  lléac- 
lions  électriques  dans  la  maladie  de  Thom- 
Sen,  187. 

Ai.i.iîn  (.MlVod  Roginald).  Chiruryie  delésions 
e.rpérime.ntales  du  rachis.  Erarlures  et 
lu.rations  des  verlé.bre.s.  105. 

Ai.ymiîn  (L.).  IHsrussinns ,  724. 

—  V.  liai  lion  e.l  .Mquier. 

Ai.visi  (Ezio)  (tldine).  Syndrome  à  forme 
paralytique  éi  début  de  la.  démence  pré- 

Amaii  (.Iules).  La  dépense  énergétique  dans 
la  marche,  49fi. 

Amiihiig  (Kinil)  (Detroit.  Midi.).  Tympano- 
masloidite  arec  troubles  mentaux,  275. 


Amiîi.ine  (do  Lyon).  Une  loi  numérique  entre 
la  durée  du  travail  intelleetuel  et  l’inten- 
silé  de  la  fatigue  cérébrale,  572. 

—  Note  sur  la  résistance  de  l'organisme  à 
l'action  de  la  dégénérescence  mentale  héré¬ 
ditaire  et  de  l'infection  tuberculeuse  avec 
l'âge,  778. 

AndiIé-Thomas.  Dysmélric  dans  les  maladies 
du  système  nerveux,  41. 

—  Sqringomyélie  arec  panaris  analgésiques, 

298  (1).  ' 

—  Maladie  de  Friedreich.  Astasie.  Abolition 
des  réflexes  tendineux  et  vivacité  des  ré¬ 
flexes  cutanés.  Modifications  du  nystagmus 
calorique.  Epreuve  de  Uarany.  Réaction 
de  Wassermann  positive  dans  le  sang, 
309. 

—  Paralysie  dissociée  du  membre,  supérieur, 
à  topoqraphie  radiculaire,  d'origine  corti¬ 


cale,  450. 

—  Discussions,  294,  302,  309,  313,  465,  723, 
729. 

—  V.  Dejerine,  André-Thomas  et  Heuyer. 

ANonii-TnoMAs  et  Hhiiver.  Un  cas  de  zona 

ophtalmique  suivi  d’autopsie.  Examen  du 
ganglion  de  Gasser,  du  i.rijumeau  de  l'ap¬ 
pareil  ciliaire,  381. 

Amiriî-Tiiomas  et  Jgmbntié  (J.).  Lipome  du 
cime  terminal,  222. 

ANORR-TiioMAselKoNONovA  (Mile).  Atrophie 
croisée,  du  cervelet  chez  l’adulte,  217, 
321-327. 

Aniiré-Thomas  et  Begnard  (Mirliel).  Mono¬ 
plégie,  dissociée,  du  membre  supérieur 
droit,  632.  .  ,  . 

Ani’Imoi’f  (U.-.I.).  Développement  simultané 
du  tabes  et  de  l’atrophie  musculaire  spinale 
progressive,  du  type  Aran-Duchenne.  415. 

—  Epilepsie  traumatique  indirecte,  555. 

Angei.a  (Carlo)  (de  Turin).  Lésions^  de  la 

^ùnue  ■  manière  de  se  comporter  des  ré¬ 
flexes,  àb. 

A„',.|...  .1 1  n  (Mielielel.  Slomaltle  ulcereuse 


Angi.aii  v  (.1.)  (Montpellier).  Sclérose  latérale 
amyotrophique  ascendante  avec  manifesta¬ 
tions  douloureuses  e,l  paraplégie  en  flexion 
intense,  261. 


(1)  Les  indications  en  cliiirres  gras  se 
rapportent  au.v  Mémoires  originaux,  aux 
Arlnalilrs  et  aux  Commnnicalinns  à  la 
Société  de  Ni'urologie. 
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ment  pohpuvrilifpie..  i>64. 
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2t)3, 

A.viiLAiiB((le  ])or(ii.;a.ux).  Discussions,  7.')9.  763. 

A.nton,  Kludes  psiickialriqnes  pour  les  méde¬ 
cins,  les  édncaUurs  et  les  parents,  i'è'ù. 

A.ntonbi.i.i,  (;ouiiToi.s-Siin’iT  et  LÉ\\r-[ii.\r., 
Irilis  et  nérrile  oplùpie  spécifiques  sur  le 
même  oui,  apres  injection  de  (>06  chez  un 
Sjipliilitiqne  à  la  période  secondaire,  3i3. 

Aovagi  ('1'.).  Lésions  du  siimjialliiqne  ilans  la 
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